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Editorial 


Estimados colegas: 


Estamos llegando a Uds. con el número 7 del segundo año de la Revista “Enfermería Neonatal”. 

Esta publicación aúna las voluntades de FUNDASAMIN (Fundación para la Salud Materno Infantil) y los enfer- 
meros que la realizamos, entendiendo ambos que la posibilidad de acercarles esta forma de actualización, es 
un aporte que puede contribuir a mejorar la calidad de atención en las unidades de neonatología. 


Es para nosotros más que grato anunciarles que se suma a esta iniciativa UNICEF organización que no nece- 
sita presentación, pero que es bueno recordar esta presente en nuestro país desde el año 1985, brindando 
cooperación técnica y asistencia financiera al estado y a la sociedad argentina en diferentes áreas vinculadas 
al bienestar de la infancia y la adolescencia. 


Damos desde aquí el más caluroso agradecimiento a ésta institución, por su compromiso con los niños de 
nuestro país y por entender que enfermería es un recurso humano crítico, cuya capacitación es indispensable 
para mejorar las tasas de morbimortalidad y considerar esta publicación como un aporte muy valioso para el 
cuidado de los recién nacidos. 


Queremos recordarles lo importante que es para nosotros tener el cabal conocimiento que estamos respondi- 
endo a las necesidades que surgen de la práctica cotidiana de la enfermería neonatal y para eso es indispen- 
sable contar con la opinión y los comentarios que surjan de la lectura critica de la revista por parte de uds. 


Sigue vigente el correo revistadeenfermeriaQfundasamin.org.ar con el cual podemos intercambiar ideas y 
sugerencias y mencionarles que ya mas de 150 profesionales recibieron la revista en su domicilio mediante 
la suscripción a través de la página de www.fundasamin.org.ar. Quienes quieran obtenerla por este medio no 
tienen más que ingresar al sitio y dejar sus datos. 


Queremos saludarlos desde aquí con todo nuestro afecto y recordarles que seria muy grato para nosotros es- 
tablecer un vínculo con Uds. los lectores, que nos permita formar una red de enfermeros neonatales movidos 
por el mismo espíritu y recuperar o mantener la mística del cuidado de los recién nacidos enfermos. 


Lic. Ana Quiroga 
Directora de la revista “Enfermería Neonatal” 


Para hacer efectiva la entrega tienen que completar y enviar los siguientes datos: 


- Nombre y Apellido, Documento, Dirección (Calle, numero, sector, torre, piso), País, Ciudad, Provincia, Estado 
Departamento, Código Postal, Institución donde trabaja, Sector, N° matricula, Teléfono, E-Mail. 


Los datos pueden ser enviados de la siguiente manera: 

Vía e-mail a suscripcionesOfundasamin.org.ar 

Ingresando a la página de Fundasamin y completando la ficha de suscripción 
Telefónicamente al 011 — 4863 — 4102 

Enviando fax con sus datos al 011 — 4863 — 4102 int 126 


ESTA PUBLICACIÓN HA SIDO FINANCIADA POR UNICEF ARGENTINA 
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ón de antibióticos en la Unidad de Cuidados 
vos Neonatales. 


Lic. Guillermina Chattás* 


“Lo peor no es cometer un error, sino tratar de justificarlo, 
en vez de aprovecharlo como aviso providencial de nuestra 
ligereza o ignorancia” 

Santiago Ramón y Cajal 

Premio Nobel de Fisiología y Medicina (1906) 


Resumen 


La administración de antibióticos en los recién nacidos es 
una práctica frecuente entre las competencias que realizan las 
enfermeras en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 
(UCIN). 


El ingreso de un recién nacido con sepsis, sospecha de sepsis, 
o la necesidad de administrar antibióticos en forma profilác- 
tica determina su uso habitual. 


Sin embargo la administración de antibióticos en recién naci- 
dos tiene particularidades que requiere utilizar pensamiento 
critico, realizando algunos controles y cuidados previos a la 
administración, monitorizando los efectos esperados y los 
efectos adversos luego de la administración. 


Este artículo resume cuidados de enfermería al recién nacido 
previos, durante y posterior a la administración de ATB. 


Palabras claves: antibiótico, administración, recién nacido, 
cuidados de enfermería 


La administración de antibióticos (ATB) en los recién nacidos 
es una intervención cotidiana que realizan las enfermeras en 
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). 


El ingreso de un recién nacido con sepsis o sospecha de sep- 
sis, o la necesidad de administrar antibióticos en forma pro- 
filáctica determina que ésta sea una práctica habitual. 


Para poder comprender algunos cuidados en la administración 
de ATB, se darán algunos conceptos generales de farma- 
cología general, aplicada a la administración de drogas en 
recién nacidos. 


La FARMACODINAMIA es el estudio de cómo las drogas pro- 
ducen su efecto biológico en el tejido vivo, en el organismo 
del recién nacido”?. 


La FARMACOCINÉTICA, en cambio, se ocupa del paso y movi- 
miento de los fármacos y la forma que el organismo afecta a 
las drogas a través del tiempo y de la dosis. 


Droga Paciente 


Farmacocinética 


Cuadro 1 - Farmacodinamia y farmacocinética 
relación entre paciente y droga 


Dentro de la FARMACOCINÉTICA se estudian los principios de 
la absorción, distribución, metabolismo y eliminación de las 
drogas. 


Para que una droga cumpla su acción farmacológica en el 
sitio de acción es necesario que sufra los mecanismos de 
absorción. 


Absorción es el movimiento de la droga desde su sitio de 
administración a través de las membranas biológicas al sitio 
de acción. Describe la proporción de fármaco que pasa a la 
circulación sistémica. Tiene relación directa con la vía de ad- 
ministración, con la solubilidad y concentración de la droga, 
con la disolución de la forma farmacéutica del medicamento y 
la superficie de absorción. 


ABSORCIÓN Œ> DISTRIBUCIÓN O> METABOLISMO D> ELIMINACIÓN 


Cuadro 2 - Farmacocinética de una droga 


Vía de administración de medicamentos en el recién nacido. 
Características especiales. 


La vía oral no es muy utilizada en el recién nacido. La absor- 
ción gastrointestinal u oral de las drogas en el neonato es 
errática e impredecible. 


La mayoría de las drogas en el sistema gastrointestinal se 
absorben por difusión pasiva. 


El sistema gastrointestinal en el recién nacido es inmaduro, y 
puede suceder que algunas drogas se absorban en un por- 
centaje mayor al deseado. 


Hay muchas variables que pueden modificar la velocidad y 
cantidad de droga absorbida por esta vía. 


Algunas de ellas son: 


e El pH gástrico 

e La ausencia o presencia de alimento 

e El tiempo de vaciado gástrico 

e La motilidad gastrointestinal 

e La superficie y área de absorción del tracto digestivo 

e La relación entre el área de superficie/ área de absorción / 
relación a la masa corporal 


La absorción por la vía intramuscular también es errática en 
los neonatos, ya que la masa muscular y el tejido adiposo es 
escaso sobre todo en recién nacidos prematuros. 


El recién nacido tiene modificaciones adaptativas en el flujo 
sanguíneo local durante los primeros quince días de vida. La 
administración de medicación por vía intramuscular es depen- 
diente de la perfusión vascular del músculo para permitir el 
pasaje del fármaco. Es importante el flujo sanguíneo local y 
el flujo sanguíneo periférico. Si no es bueno, no sólo afecta 
la absorción por esta ruta, sino que además predispone a 


1 Subdirectora de la carrera de especialista en enfermería neonatal, Universidad Austral. 


e-mail: gchattasQaustral.edu.ar 
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infecciones locales. 


Los estados de hipoperfusión como la asfixia, la insuficiencia 
cardiaca y los estados de shock modifican la absorción por 
vía intramuscular. 


La administración por esta vía, es de respuesta lenta entre la 
administración y el dosaje de droga en sangre. 


Además tiene la limitación de la administración de medica- 
mentos que lesionan los tejidos, y sólo se pueden administrar 
drogas con pH fisiológico para evitar daño en el músculo. Lo 
mismo rige para la administración de drogas con excipientes 
oleosos, y las medicaciones poco concentradas, que deman- 
den la aplicación de grandes volúmenes de líquidos. 


El sitio de administración elegido es el tercio medio del mús- 
culo vasto externo (muslo) y no la administración en la zona 
glútea, utilizada en niños y pacientes adultos, no recomen- 
dada en recién nacidos por el poco desarrollo y profundidad 
que presenta éste músculo. 


La absorción por la vía subcutánea tiene las mismas limita- 
ciones que la administración de medicamentos por vía intra- 
muscular en relación al tipo de droga, y dependencia del flujo 
sanguíneo. 


La liberación de las drogas por esta vía es lenta prolongando 
la permanencia en el organismo de algunos agentes. Tampoco 
es una vía muy utilizada en el recién nacido. 


La vía endovenosa es el método más efectivo y confiable 
para la administración de drogas, ya que se administra di- 
rectamente en el compartimiento intravascular, en el torrente 
sanguíneo. La absorción es muy rápida y la respuesta casi 
inmediata. Sin embargo es la vía más riesgosa, ya que puede 
ocasionar los mayores efectos secundarios y tiene efecto so- 
bre los órganos cercanos a la administración. La distribución 
de la droga es desigual en la administración de medicamentos 
por vía endovenosa. 


La distribución es el transporte de la droga ya absorbida hacia 
los distintos compartimentos corporales, con el fin de con- 
seguir que el fármaco alcance concentraciones suficientes en 
el lugar de acción. Depende de la cantidad de agua corporal, 
de la unión con las proteínas plasmáticas y del contenido de 
grasa corporal 


El metabolismo de una droga es la conversión de la droga 
en metabolitos hidrosolubles para ser eliminados con mayor 
facilidad. La mayoría de las drogas sufren este proceso en el 
hígado. En los recién nacidos prematuros la inmadurez de este 
órgano complica este proceso. 


La eliminación de una droga es el proceso final de excreción de 
la droga en forma inalterada o biotransformación a un metabolito 
activo o inactivo. El principal órgano de excreción es el riñón. 
El riñón del recién nacido pretérmino presenta dificultades para 
concentrar, diluir y excretar las drogas debido a su inmadurez. 


¿Qué es un antibiótico? 


Un ATB es una sustancia antimicrobiana que es utilizada 
para tratar enfermedades infecciosas y que actúa inhibiendo 
o destruyendo el crecimiento de otros microorganismos. Los 
ATB provienen de organismo vivos como hongos, bacterias 


y algunas plantas, y de la síntesis artificial en laboratorios 
farmacológicos. 


Los agentes antimicrobianos ideales deben contar con las 
siguientes propiedades importantes: 


e Inhibir o destruir patógenos sin dañar al huésped. 

e Tener mayor acción bactericida que bacteriostática, ya que 
en el segundo caso entra en juego la capacidad de los meca- 
nismos de destrucción de microorganismos del huésped, del 
recién nacido que tiene su sistema inmunológico inmaduro, y 
actúa como un inmunosuprimido. 

e Capacidad de destruir a los gérmenes antes que muten y 
generen resistencia a los ATB. 

e Capacidad de alcanzar niveles de concentración altos en el 
cuerpo por periodos prolongados. 

e Permanecer en el plasma, fluidos, exudados y líquido cefa- 
lorraquídeo*. 


¿Cuál es el mecanismo de acción de un ATB? 


Los antibióticos tienen distintas formas de acción en eventos 
bioquímicos esenciales. Algunos actúan inhibiendo la síntesis 
de la pared celular, como las penicilinas, las cefalosporinas 
y la vancomicina. Otros inhiben la función de la membrana 
celular. Ésta juega un rol importante en la vida de la célula, ya 
que es una barrera selectiva para el ingreso de sustancias y 
funciones de excreción para preservar la composición celular. 
Los ATB que actúan a este nivel, atentan contra la integri- 
dad de la célula, no discriminan entre gérmenes patógenos 
y células de tejido y pueden dañarlas. Es por esa razón que 
hay pocos ATB que actúan así y se utilizan en recién nacidos, 
por ejemplo la anfotricina y el fluconazol. Otros ATB actúan 
inhibiendo la síntesis de proteínas. Este mecanismo de acción 
no se conoce muy bien. Drogas que actúan de esta forma 
son la clindamicina y los aminoglucósidos. Finalmente, otros 
ATB actúan modificando la síntesis del ADN de las células. 
Debido a la toxicidad para los tejidos son pocas las drogas 
de este grupo que se utilizan en RN entre ellas el acyclovir y 
la zidovudina. 


Modo de acción de los ATB 


Inhibición de la síntesis de la pared celular 
Penicilinas, cefalosporinas, vancomicina 


Inhibición la función de la membrana celular 
Anfotricina, fluconazol. 


Inhibición de la síntesis de proteínas 
Clindamicina, aminoglucósidos 


Modificación de la síntesis del ADN de las células 
Acyclovir, zidovudina 


Cuadro 3 - Modo de acción de los ATB 
¿Cuándo un recién nacido necesita un antibiótico? 


Cuando existe sospecha de sepsis neonatal, debe instaurarse 
un tratamiento con ATB de amplio espectro inmediatamente, 
hasta que los resultados del cultivo identifiquen el organismo 
específico. El fármaco seleccionado es el que mejor destruye 
los microorganismos que se conocen como las causas más 
comunes de infección y el que tiene menor efecto tóxico. A 





esta terapéutica se la conoce como terapia empírica. 


Una vez confirmado el agente productor de infección a través 
de cultivos de sangre, orina, material fecal o líquido cefalo- 
rraquídeo, se establece el tratamiento definitivo, manteniendo 
la terapia empírica, modificando las drogas o suspendiendo 
el ATB. 


Los antibióticos también se administran como terapia profilác- 
tica en recién nacidos que van a ser sometidos a procedi- 
mientos con alto riesgo de contaminación por microorganis- 
mos, por ejemplo en recién nacidos que va a ser intervenidos 
quirúrgicamente. Si bien no hay estudios aleatorizados para 
recomendar o refutar el uso de ATB profilácticos en recién 
nacidos con catéteres umbilicales para disminuir el riesgo de 
infección, es frecuente que se indiquen en forma profiláctica*. 


¿Por qué usar diluciones estandarizadas en la administración 
de antibióticos? 


Los errores más frecuentes en la administración de medicación 
se producen durante la prescripción, la reconstitución, la dilu- 
ción, y la administración propiamente dicha. La estandariza- 
ción de la administración de antibióticos en la UCIN unifica 
criterios, ya sea para el médico que indica la medicación, 
como para la enfermera que la prepara y administra, además 
de disminuir los gastos producidos al desechar medicación 
que podría ser utilizada. En algunos hospitales la estanda- 
rización de los antibióticos sirve para unificar criterios en la 
reconstitución, y se realiza en la farmacia del hospital bajo 
flujo laminar. Trae el beneficio que disminuye la carga bacte- 
riana de la dosis y disminuye el gasto de antibióticos en los 
hospitales. En este caso quien prepara el antibiótico, no es la 
misma persona que lo va administrar al recién nacido. Siendo 
así indispensable tener una clara estandarización por escrito 
en las guías de procedimientos de la UCIN y la farmacia y que 
el ATB se encuentre claramente identificado con un rótulo. 


¿En qué consiste la estandarización de antibióticos? 


Consiste en utilizar las recomendaciones disponibles sobre 
dosis, intervalos, dilución, conservación, y administración de 
antibióticos para optimizar su uso, tenerlo en forma escrita en 
la UCIN, y utilizarlo como instrumento habitual. 


Al administrar ampicilina a un recién nacido, tiene que estar 
estipulado en la estandarización, la dosis en mg según peso, 
días de vida, el intervalo entre dosis, el diluyente para reali- 
zar la dilución inicial, el tiempo de conservación, ya sea en la 
heladera y a temperatura ambiente, la forma de reconstitución 
final, la concentración máxima y la duración del tiempo de 
infusión del antibiótico. 


La concentración máxima es la mayor cantidad permitida de 
droga por ml de diluyente, con el fin de evitar efectos ad- 
versos, locales en el lugar de administración y generales o 
sistémicos. 


Cuidados previos a la administración de ATB 


e Realizar lavado de manos antiséptico. 

e Control correcto del paciente. 

e Chequear la droga, la vía y horario correcto. Controlar la 
fecha de la indicación médica. Solo preparar aquellos ATB que 
hayan sido indicados en el día. No aceptar el texto: “Iguales 
indicaciones” 
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e Reunir los materiales necesarios para la preparación del 
ATB, jeringas, agujas, conectores y prolongadores. Como pri- 
mer diluyente para la reconstitución de ATB se prefiere el 
agua destilada. 

e La dosis correcta merece una mención especial. En Neona- 
tología las dosis de los ATB varían en relación al peso, días 
de vida y edad gestacional. Tantas variables que influyen en la 
dosis correcta, hacen que las posibilidades de error de quien 
prescribe el ATB sea mayor. 

e Es necesario que la enfermera que va a administrar un ATB 
realice el cálculo correcto de la dosis. La búsqueda en el 
vademécum es indispensable. No confiar en la memoria. 

e Confirme la dosis de la medicación en mg/kg. Estos datos 
los encontrará en un vademecum diseñado para el área neo- 
natal (Neofax MR). Éste tiene que estar disponible en formato 
papel u on line para la consulta las 24 horas del día. 

e Este es un ejemplo de los datos que encontrará en el 
vademécum: 


Ampicilina: Dosis: 50 mg/kg/dosis en forma IV o IM 
Peso Edad Intervalos 
(Gramos) (Días) (Horas) 
D 
1200-2000 
7 8 
22000 OFA 
»7 


Cuadro 4 


Se puede observar en el recuadro en negro que este recién 
nacido debe recibir 50 mg/kg/dosis. Luego de confirmar la do- 
sis que debe recibir, consultar el intervalo de administración 
de acuerdo al peso, días de vida y edad gestacional. 

e Corroborar diluciones con un colega, cuando se indiquen 
drogas de alto riesgo en la administración tales como anti- 
bióticos de uso infrecuente, indometacina, prostaglandinas, y 
drogas inotrópicas. 

e Hay varios estudios que demuestran que cuanto más grave 
es el paciente, y demanda más atención, hay mayor cantidad 
de administración de drogas por vía parenteral y se asocia 
a un aumento en la probabilidad para la ocurrencia de un 
error en la medicación. La incidencia de al menos un error 
en la medicación se incrementó también cuanto menor era la 
relación enfermera-paciente*”. 

e Controlar que la concentración máxima no exceda a la permitida. 
e Utilizar bombas de infusión de jeringa para respetar los 
tiempos de administración. 

e Elegir el sitio más cercano al acceso vascular para adminis- 
trar el antibiótico al recién nacido, de manera que el mismo no 
permanezca en la guía de suero por mucho tiempo, y evitando 
que en ese tiempo se administren otras drogas por esa vía 
ya que en la interacción con otros fármacos puede interferir la 
actividad antimicrobiana. 

e Evitar el uso innecesario de llaves de tres vías. 


Cuidados durante la administración de ATB 


e Antes de la conexión del ATB revisar la compatibilidad del 
mismo con las soluciones parenterales. 

e Realizar el cálculo del ritmo de infusión del ATB aplicando 
la siguiente fórmula: 
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ml a administrar x 60° 
ritmo de goteo en ml/hora 


= tiempo en minutos. 


e Conocer previamente los efectos colaterales que pueda pre- 
sentar el recién nacido durante y posterior a su administración. 
e Valorar la tolerancia al ATB y la aparición de efectos colaterales. 
e Los aminoglucósidos presentan un rango muy estrecho entre 
los niveles subterapéuticos y los tóxicos?. La toxicidad implica 
insuficiencia renal, pérdida de la audición u ototoxicidad y 
bloqueo neuromuscular. Es preciso tener niveles séricos óp- 
timos para reducir el riesgo de toxicidad y poder obtener el 
poder de acción más elevado. La administración por vía en- 
dovenosa debe realizarse en 30 minutos, ya que la infusión 
en menos de 20 minutos causa un pico máximo de droga 
muy elevado y mayor efectos tóxicos. No hay recomenda- 
ciones relacionadas a la concentración máxima. El volumen 
de dilución de la droga está relacionado con el estado hídrico 
del recién nacido. La vida media de los aminoglucósidos es 
inversamente proporcional a la edad gestacional y a la edad 
cronológica. En recién nacidos pretérmino de 2-3 días de vida 
la amikacina tiene una vida media de 7-8 horas, mientras que 
en un niño de término de una semana tiene entre 4-5 horas. 
Hay que controlar el ritmo diurético, ya que en pacientes con 
ritmo diurético disminuido, menos de 1 mg/kg/hora, es impor- 
tante ajustar la dosis. La concentración máxima para la adminis- 
tración de gentamicina por vía intramuscular debe ser 2 mg / 
ml. Hay que realizar una mención especial sobre la interacción 
de los aminoglucósidos en pacientes con bloqueo neuromus- 
cular, pacientes que regresan de quirófano, o que han recibido 
paralización farmacológica. La gentamicina potencia la paráli- 
sis de la función neuromuscular. Se puede producir parálisis 
respiratoria cuando la administración de gentamicina es cer- 
cana a la administración de anestesia o relajantes musculares. 
En madres que han recibido sulfato de magnesio, la adminis- 
tración de gentamicina en los recién nacidos hay que realizarla 
con cuidado, ya que la asociación de hipermagnesemia con 
los aminoglucósidos aumenta la posibilidad de apneas en los 
neonatos. La indometacina reduce la eliminación de la gen- 
tamicina y prolonga la vida media?. 

e La ampicilina es una penicilina semisintética, de amplio 
espectro, usualmente administrada en combinación con 
aminoglucósidos en el tratamiento empírico de la sepsis neo- 
natal, en sepsis documentada y en meningitis. La adminis- 
tración por vía endovenosa se debe realizar de 10 a 30 minu- 
tos; diluida es estable solo durante 8 horas. La administración 
por vía intramuscular es aceptable en el caso de no contar con 
una vía endovenosa. Los recién nacidos que reciben ampicili- 
na pueden desarrollar candidiasis oral o en la zona de pañal, 
la valoración de la piel es importante para la detección precoz 
y el tratamiento adecuado. La ampicilina y la gentamicina no 
se pueden administrar simultáneamente por la misma vía ya 
que se inactivan mutuamente. La reconstitución de la ampi- 
cilina debe hacerse con agua destilada o solución fisiológica, 
no con dextrosa ya que degrada rápidamente la droga. La vida 
media de la droga es inversamente proporcional a la edad 
gestacional y al peso de nacimiento. En la primera semana de 
vida la vida media es de 3-6 horas, luego es de 2-3,5 horas. 
La eliminación se realiza por vía renal, la insuficiencia renal 
puede prolongar el clearence de la droga”. 

e El Imipenem es uno de los ATB betalactámicos del grupo 
de los carbepenem. Tienen amplio espectro para actuar con- 
tra bacterias gram positivas y negativas, e incluye gérmenes 
anaerobios. Generalmente es bien tolerado. Se ha reportado 
convulsiones luego del uso de este ATB en recién nacidos con 


meningitis, lo que sugiere un uso adecuado del mismo en 
estos neonatos. Debe ser usado sólo cuando hay evidencia 
que el agente infeccioso es resistente a otra clase de ATB. 
La presentación intramuscular no puede ser utilizada por vía 
endovenosa, y la administración por esta vía es muy dolorosa. 
La administración hay que realizarla entre 30 y 60 minutos, y 
la concentración máxima es de 5 mg/ml”. 

e La vancomicina es un antimicrobiano de estrecho espectro 
bactericida contra estafilococos, estreptococos, enterococos 
y otros gérmenes Gram positivos. También es utilizado en 
infecciones intrahospitalarias contra estafilococos meticilino 
resistentes. Se asocia a cefalosporinas de tercera generación 
en terapia empírica ante la sospecha de infección nosocomial. 
La infusión se realiza en forma lenta en una hora, y la con- 
centración máxima es de 5 mg/ml. Esto disminuye la aparición 
del síndrome denominado “Red baby”, que es un síndrome 
caracterizado por un eritema generalizado, hipotensión, y paro 
cardiaco, asociado habitualmente a la administración rápida 
de este ATB. Durante la infusión hay que realizar control de 
tensión arterial y de la frecuencia cardiaca y monitorizar el 
ritmo urinario, ya que hay reportes de nefrotoxicidad, aunque 
corresponden a formulas farmacéuticas con mayores impure- 
zas que las presentaciones actuales. La asociación con in- 
dometacina reduce el clearence de vancomicina. Es una de las 
drogas en las que debe realizarse medición de concentración 
de los niveles en sangre para ajustar la dosis? ”. 


Cuidados posteriores a la administración de ATB 

e Contabilizar el volumen de antibiótico y del diluyente, en el 
balance de ingresos y egresos, ya que puede representar un 
volumen importante en los ingresos, sobre todo si la adminis- 
tración se realiza tres o cuatro veces al día. 

e Conocer los efectos colaterales de los ATB para estar aten- 
tos a la aparición de los mismos. 

e Controlar el ritmo diurético del recién nacido ya que la ma- 
yoría de los ATB se excretan por vía renal, y la disminución en 
al eliminación aumenta la vida media de la droga y necesita 
ser ajustad a la dosis y el intervalo de administración. 

e Controlar la permeabilidad de la vía, y preservar las condi- 
ciones de la misma y del catéter luego de la administración. 
e En algunos ATB como los aminoglucósidos y la vancomicina, 
es necesario medir la concentración de droga en sangre, ya 
que se necesita un determinado nivel para eliminar el microor- 
ganismo causante de la sepsis. Es importante conocer la con- 
centración terapéutica del ATB y la concentración plasmática 
de la droga en el recién nacido. La extracción de sangre para 
esta determinación se realiza previo a la administración de la 
siguiente dosis en algunos casos, o en la concentración pico 
según las indicaciones del laboratorio. 

e Registrar la droga, la dosis y la vía del ATB, y si hubiese 
habido eventos adversos. 


El pensamiento crítico en enfermería es un pensamiento cui- 
dadoso, centrado en un objetivo orientado a la obtención de 
un resultado. Requiere conocimientos, habilidades y expe- 
riencia. Supone un pensamiento deliberado, dirigido al logro 
de un objetivo. Se orienta al paciente, a la familia y a las 
necesidades de la comunidad. Se basa en los principios del 
proceso enfermero y del método científico. Constantemente 
está reevaluándose, autocorrigiéndose y esforzándose por 
mejorar. Requiere estrategias para desarrollar el máximo po- 
tencial humano“. 


En la administración de ATB es importante utilizar el pensa- 
miento crítico para cuidar en forma integral a los recién naci- 
dos que son sometidos a esta terapéutica en forma segura. 
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Estrés en recién nacidos internados en UCIN: propuestas 


para minimizar sus efectos 


Dra. Iris T. Schapira, Dra. Norma Aspres 
Consultorio Externo de Pediatría. Consultorio de Neurodesarrollo e Intervención Temprana. Hospital “Ramón Sardá”. 


Resumen 


Se presenta un trabajo de actualización y revisión bibliográfica 
sobre el tema de estrés en los recién nacidos internados en 
las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales. 


Se define el estrés y se diferencia del distrés o estrés crónico, ex- 
plicando sus componentes fisio-psico-patológicos y sus etapas. 


Se clasifican sus desencadenantes o estresores. Se caracteriza 
el estrés en los RN y sus padres, y cuáles son sus indicadores. 
Se plantea las propuestas y recursos desde el equipo de salud 
y cómo lo enfrentan y superan el RN y su familia. ¿Qué es 
“resiliencia”? Se hace una revisión de las resoluciones según 
diferentes autores y se relata la modalidad de trabajo y la 
experiencia en la UCIN en el Hospital Materno Infantil “Ramón 
Sardá” (HMIRS). 


Palabras clave: Recién Nacidos/ Estrés / Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatal/ Propuestas para su resolución/ Resiliencia. 


a- Introducción: 

¿Qué es el Estrés o Síndrome de Alarma? 

Aunque se lo considera uno de los males “modernos”, el es- 
trés se padece desde que los seres vivientes habitan la tierra. 
Es un proceso biológico y psicológico que se origina ante 
exigencias y requerimientos internos o externos al organismo, 
frente a los cuales no tiene información para una respuesta 
acorde e impulsa un mecanismo de ajuste ante la emergencia. 
Es en una activación psicofisiológica que permite recoger más 
y mejor información, procesarla e interpretarla rápida y eficien- 
temente y responder en forma adecuada a la demanda’. Este 
concepto fue acuñado por Hans Seyle como Síndrome General 
de Adaptación, “la medida del desgaste vital” o euestrés, que 
es de origen adaptativo, pone en funcionamiento los mecan- 
ismos de alarma necesarios para la supervivencia, y relaciona 
todos los órganos de la economía en un síndrome en tres 
etapas: alarma—resistencia-agotamiento?. 


b- Desarrollo: 
Características y manifestaciones: 


Noxas intensas 
Mecanismos de respuestas psíquicas, neurológicas, endócrinas 
Reacción de alarma 
Shock (*+FC, vtono muscular,* glucemia, luego). 


Si persiste situación de demanda 
Contrashock (tr secreción hormonas suprarrenales). 


Resistencia (= características ya estabilizadas). 
Agotamiento 


Muerte 
Tabla 1: Estrés o Síndrome de Adaptación 


Frente a estímulos nocivos de diversa índole e intensidad su- 
ficiente, se desencadenan mecanismos en los planos psíquico, 
neurológico y endocrino. 


Se origina una reacción de alarma con una primera fase de 
shock (taquicardia, hipotonía muscular, hipocloridia, hiperglu- 
cemia seguida de hipoglucemia). 


Sigue la fase de contrashock (aumento de secreción de hor- 
monas suprarrenales, aumentándose las defensas orgánicas). 


Si los estímulos nocivos no son eliminados aparece la fase de 
resistencia, con características semejantes pero estabilizadas. 


Si persiste la noxa, hay una etapa de agotamiento que puede 
conducir a la muerte por un cuadro similar al de alarma. 


Se han estudiado las hormonas intervinientes características 
de este síndrome (catecolaminas, corticosteroides, hormona 
de crecimiento y glucagon), estimulantes de una cascada de 
cambios metabólicos que culminan en la movilización de sus- 
tratos y degradación de reservas de grasas, proteínas y car- 
bohidratos. 


Pueden provocar alteraciones del medio metabólico que incre- 
mentan la morbimortalidad. 


A lo largo de los años la definición clásica de estrés fue en- 
riquecida con la incorporación de aspectos subjetivos y com- 
ponentes cognitivo-emocionales?. Se lo define entonces como 
una relación amenazadora o anticipatoria de recursos entre la 
persona y el ambiente y que pone en peligro su bienestar. 


El proceso psicológico del estrés implica a cada sujeto": 


e Reacción afectiva de preparación para responder a condi- 
ciones ambientales 

e Serie de valoraciones sobre demandas de la situación 

e Posibilidades del individuo para enfrentarlas 

e Conjunto de esfuerzos para afrontar una situación planteada 
o futura. 


¿Qué es el distrés? 

El estrés o euestrés desaparece, como proceso adaptativo, 
al cesar la amenaza. Pero si se mantiene en el tiempo, se 
supera la capacidad de control, se rompe el equilibrio físico 
y/o emocional entre demanda y resistencia, y se generan con- 
secuencias negativas. 


Aparece un cuadro anormal, en general de carácter crónico, 
denominado distrés!. 


Clasificación de los desencadenantes de estrés o estresores: 
Los desencadenantes del estrés o estresores son psicológicos 
y/o biogénicos; actúan sobre núcleos y centros neurológicos 
produciendo las respuestas en los planos psíquico, neuroló- 
gico y endocrino”. 





El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Men- 
tales (DSM Ill- R) tiene una escala para evaluar la intensidad 
del estrés psicosocial en adultos, pero no lo evalúa en niños 
ni en recién nacidos (RN). Como ejemplo de estrés moderado, 
sitúa al embarazo y como estrés grave, el nacimiento de un 
bebés, 


Los estresores se pueden clasificar pors: 


e Intensidad. 

e Cambios que producen: 
1 Estresor múltiple: por cambios significativos, de tras- 
cendencia vital, fuera del control del individuo y de di- 
versos orígenes. 
2 Estresor biogénico: mecanismos físicos y químicos 
disparan directamente la respuesta del estrés, sin me- 
diación de los procesos psicológicos ni la valoración 
cognitiva. 
3 Estresor cotidiano: remite a problemas prácticos, for- 
tuitos o sociales; se plasman en alteraciones de condi- 
ciones biológicas del organismo por efecto de drogas, 
responsabilidades domésticas, aspectos relacionados a 
la economía, trabajo, mantenimiento del hogar, la salud, 
la vida familiar, personal y social. 


c- Estrés en RN internados en Unidades de Cuidados Inten- 
sivos Neonatales (UCIN) 


e Superficie relativamente > - > generación calórica. 

e > Relación cerebro/ peso corporal - > necesidades de glucosa. 

e Necesidad de conservar el crecimiento somático. 

e Adaptación al medio extrauterino. 

e Maduración rápida de sistemas metabólicos enzimáticos 
y homeostáticos. 

e Susceptibles a efectos nocivos de intensa respuesta al estrés. 

e Sin preparación para la vida extrauterina. 

e Respuesta inmadura, desorganizada e inefectiva, más que 
adaptativa ante estímulos. 

e UCIN medio estresante: A iluminación, ruidos, 
movimientos y toques. 


Vo Aestimulación táctil 
Tabla 2 - Estrés en RN 


Los RN son susceptibles a los efectos nocivos de una respues- 
ta intensa al estrés por sus características: no están prepara- 
dos para la vida extrauterina y su respuesta a los estímulos 
frecuentemente es inmadura, desorganizada e inefectiva, más 
que adaptativa. 


En los RN es más difícil conservar la estabilidad metabólica por: 


e Mayor superficie corporal relativa 

e Más requerimiento de generación calórica 

e Mayor necesidad de glucosa 

e Relación cerebro/ peso corporal 

e Necesidad de conservar el crecimiento somático 

e Adaptación a un medio extrauterino 

e Maduración rápida de sistemas metabólicos enzimáticos y 
homeostáticos 


Los RN expuestos a estrés intraútero (retardo de crecimiento 
intrauterino por hipoxemia prenatal) presentan menor respues- 
ta al estrés, lo cual aumenta su susceptibilidad a posteriores 
factores estresantes o estresores. 
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En las UCIN los bebés están sumergidos en un medio alta- 
mente estresante (iluminación, ruidos, movimientos y toques 
impredescibles) y pobre o excesiva estimulación táctil (muy 
diferentes a los que está preparado: útero y/o cuidados mater- 
nos)73, 


Los padres también sufren los efectos de este vendaval de 
inadaptaciones. 


Indicadores de estrés en RN: 
Se consideran indicadores de estrés algunas medidas fisioló- 
gicas tales como: 


e Fluctuaciones en la saturación de oxígeno: muy sensible, se 
correlaciona significativamente con la tensión arterial de 02. 
e Variabilidad de Frecuencia Cardíaca (FC). 
e Cambios en coloración de piel. 
e Mudanzas de expresión. 
e Alteración de estados de conducta. 
e Comportamientos de retracción: 
- Muecas; retracción de labios. 
- Dedos separados en abanico. 
- Arqueamiento de tronco. 
- Abducción de uno o ambos brazos (en alas de avión). 
- Extensión de uno o ambos brazos (saludos). 
- Suspiros; toses; bostezos. 
- Regurgitación; náuseas; vómitos. 


e Trastornos en el desarrollo: se pueden observar varios com- 
ponentes? ?”: 


- Tono postural alterado: provoca fijaciones y/o bloqueos que 
causan compensaciones; secundariamente llevan a hábitos 
y/o posturas viciosas. Como consecuencia, se producen con- 
tracturas y se observan patrones anormales de desarrollo. 
- Alteraciones del tono muscular: el tono muscular es 
el estado de tensión permanente de los músculos que 
tiende al ajuste de las posturas locales y de la actividad 
general regidos por el Sistema Nervioso Central (SNC). 
Tiene tres componentes: tono pasivo (resistencia a la 
movilización); extensibilidad (mide la elongación que su- 
fren músculos, tendones y ligamentos al alejarlos pasiva- 
mente de su punto de inserción), y consistencia de masas 
musculares (se aprecia por palpación a mano llena de la 
masa muscular, se compara cada miembro por separado, 
es uniforme en los 4 miembros). Los RNPret y en general 
los RN internados en UCIN presentan aumento de consis- 
tencia de masas musculares como manifestación de estrés, 
independientemente de su edad gestacional (EG). Luego 
de toques o masajes sistemáticos, se observa marcada 
disminución de la misma. 
- Desorganización de la actividad motora: actividad mo- 
tora excesiva, descontrolada, los movimientos de las 
extremidades son de amplio rango, lejos del cuerpo del 
bebé; con hiperextensión de tronco y nuca; pobres com- 
portamientos de auto-organización; llanto incontrolable; 
dificultad para dormir; puede incrementar la inestabilidad 
fisiológica, con dificultad en la relación respiración-suc- 
ción-deglución. 
- Llanto: indica un elevado nivel de excitación si es pro- 
longado o frecuente: 

o Aumenta hasta 200% la demanda energética. 

o Eleva el metabolismo basal. 

o Disminuye retorno venoso de vena cava inferior. 

o Reestablece circulación fetal. 

o Reduce la oxigenación. 
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Estrés materno / paterno: 
Sobre este tema nos referiremos en forma breve. Debido a la 
estrecha relación que existe entre el RN y sus papás, y cómo 
se realimentan mutuamente durante los momentos de crisis, 
no puede dejarse de lado. 


En el HMIRS hay mucha experiencia y trabajos realizados al 
respecto’ 5, 


Numerosas fuentes de estrés y noxas se asocian a embarazos 
de riesgo, partos prematuros y nacimiento de RN prematuros 
o con patología, planteándoles a los padres un desafío y la 
demanda de gran energía. 


El estrés está asociado a riesgos y problemas de índole física, 
emocional, ética y moral implicados en las gestaciones de 
alto riesgo: 


e Embarazo: reiteradas hospitalizaciones, largos periodos en 
reposo, controles continuos, riesgo aumentado de patologías, 
medicación para la madre y el feto, etc. 

e Parto y nacimiento de RN prematuro: posibles secuelas; 
angustia y dudas por probables necesidades especiales y/o 
discapacidad del RN; etc. 

e Post-parto y días subsiguientes: internación de la díada en 
UCIN; posibilidad o no de amamantamiento; patología del RN; 
dificultad para la recuperación física y emocional mínima de 
la madre, etc. 

e Papás: sometidos a intenso estrés que retroalimenta la si- 
tuación de la díada madre-bebé. 

e Cambios de vida habitual: carga financiera; pérdida del sala- 
rio materno; merma de contacto cotidiano familiar, con los 
otros hijos, red social y gran aislamiento. 


Cómo resolver o minimizar los efectos del estrés: 
Luego de plantear el problema surge cómo resolverlo“ è *: 


a- Propuestas y recursos desde el equipo de salud. 
b- Cómo lo enfrentan y superan el RN y su familia. 


a- Propuestas y recursos para reducir el estrés desde el equi- 
po de salud: 


1- Medidas en las UCIN sobre el ambiente físico: 


e Reducción de luces, ruidos, etc. 

e Localización de la incubadora. 

e Humanización del ambiente. 

e Diferenciación entre día y noche: disminución de luz y ruido 
ambiente. 

e Organización del ciclo sueño-vigilia. 

e Control de FC y/o niveles de saturación de 02. 


2- Con respecto al RN: 


e Procedimientos acordes a los estados de conducta del RN. 
e Disminución de manipulaciones. 

e Reducción de maniobras dolorosas. 

e Favorecer y mejorar su confort. 

e Posturas adecuadas en flexión, facilitadoras de la línea media. 
e Intervenciones sensoriales (visual, auditiva, táctil propiocep- 
tiva, oral), motoras, para alimentación, etc. 

e Contacto madre-bebé temprano y prolongado. 

e Estimulación social con participación activa de los padres”. 


Metodologías propuestas: 
Tienen los siguientes propósitos y resultados en común”: 


e Intervenir durante el estado de alerta activo del RN. 

e Respetar los parámetros fisiológicos: TcPa02; T°; cambios 
de color; FC y FR. 

e Cuidados posturales. 

e Favorecer la auto-regulación (uso intermediarios y/o chupete). 
e Disminuir los efectos del estrés (Disminución secreción de hor- 
monas relacionadas con estrés, aumento secreción de endorfinas). 
e Fomentar aumento más rápido de peso. 

e Menor número de intercurrencias durante la internación. 

e Disminuir los días de internación. 


Respecto a los planes de intervención y estimulación en los RN 
internados en UCIN se han planteado varias líneas de trabajo. 


Se emplean distintas palabras como sinónimos que no lo son y 
no producen acciones ni reacciones similares en los bebés ?*?: 


e Masaje o fricción. 
e Sostén (Holding). 
e Contención (Handling). 


- Adamson y Macedo™ usan los estímulos con mucho cuidado 
a través de un método sistemático y unimodal de estimu- 
lación diseñado especialmente para RNPret en las UCIN: Tera- 
pia TAC-TIC (Touching and Caressing - Tender in Caring). Es el 
primer método sistemático, unimodal y táctil de intervención 
no invasiva, con toques suaves con los dedos y/o palmas, 
a cargo de la familia y del equipo de salud, no significa un 
“bombardeo de estímulos”. Logran objetivos comunes a todas 
las propuestas analizadas; además, un incremento más rápido 
de competencia inmunitaria, y mejor desarrollo de los niños 
a los 7 años. 


- Field y Scafidi” emplean un método polimodal de intervención 
táctil, a través de masajes o toques suaves y lentos con las 
manos, a cargo del terapeuta, en distintas partes del cuerpo, 
por períodos de 1 minuto (12 toques en 5 segundos) sobre 
cada región con el RN en prono, manteniendo una secuencia: 


2: Desde la cabeza y la cara hacia el cuello; 

: Desde el cuello sobre los hombros; 

: Desde la espalda hacia el tórax; 

: Desde el muslo hacia los pies en ambas piernas; 
: Desde el hombro hacia la mano en ambos brazos. 


o 
o 
9 
o 


El masaje se combina con otros estímulos kinestésicos (mo- 
vimientos de extensión/flexión pasivas en piernas y brazos, 
hablarle y/o contacto visual)”. 


- Acolet?? dosa hormonas relacionadas con estrés (adrenalina, 
noradrenalina y cortisol) 45” antes del tratamiento, y 1 hora 
posterior. Encuentra disminución de cortisol; incremento en 
la producción de endorfinas y de la eficiencia metabólica; sin 
cambios en la oxigenación ni en los requerimientos de 02, con 
pequeña disminución de la temperatura corporal. 


- Rey Martínez plantea la técnica de “Madre Canguro” como 
alternativa al cuidado convencional de RN con PN menor de 
25008 en países con limitación en la asistencia de salud. Con- 
siste en contacto piel a piel entre madre-niño las 24 horas del 
día, en posición vertical entre los senos de la madre y por 
debajo de la ropa. El RN puede ser alimentado en cualquier 
momento y otro familiar puede compartir dicho papel cargán- 





dolo en esa posición. Para dormir, la mamá debe hacerlo en 
posición semisentada. El alta hospitalaria precoz es indepen- 
diente del peso o de la edad gestacional (EG), y se mantiene 
hasta las 37 semanas (s), con controles diarios. Se continúa 
un seguimiento estricto hasta los 18 meses de edad corregida 
(E.Co.). Hay dos formas de aplicación según las circunstancias 
locales: 


1- Técnica Canguro alternativa al “engorde”: en países con 
recursos humanos y técnicos suficientes, exclusivamente intra- 
hospitalaria, a fin de facilitar la lactancia y promover el acerca- 
miento madre-hijo, brindando a la madre un rol más próximo 
y directo en el cuidado de su RN una vez que éste haya su- 
perado los problemas de adaptación a la vida extrauterina, 
siempre bajo supervisión y cuidados del equipo médico”. 


2- Técnica Canguro: donde no existen otras alternativas, la 
madre es la “incubadora” y fuente de alimentación para ayu- 
dar a salvar la vida de algunos RN. 


- Als H. propone la contención del RN sin estímulos kinéticos 
ni táctiles; cambios en el medio ambiente; observación y eva- 
luación según los estados RN, a fin de favorecer la estabilidad 
y la organización del desarrollo y la conducta (Teoría Sinactiva 
del Desarrollo de la Conducta). 


- P. Grynwac-Meyerhoff**"? describe un programa basado en la 
contención del RN; una intervención acorde a los estados del 
RN a cargo del terapeuta y los padres siguiendo el Método Bo- 
bath de Neurodesarrollo (25); cambios en el medio ambiente, 
para mantener el equilibrio y la estabilidad neuroconductual 
y fisiológica. 


- El Programa de intervención en HMIRS para el cuidado del RN en 
la UCIN cuenta con técnicas eclécticas. Sus objetivos son*89: 


e Preservar la estabilidad neuroconductual. 

e Humanización de las UCIN. 

e Favorecer el acercamiento madre-hijo. 

e Reducir el estrés en la madre y en el RN. 

e Estimular la auto-regulación del RN. 

e Colaborar en la organización emocional materna y familiar. 


En el HMIRS se favorece el “contacto piel a piel” bajo indi- 
cación médica, con el niño en posición simétrica y en flexión 
sobre el tórax, apoyado en el antebrazo de su madre, durante 
dos horas como máximo, vestido sólo con pañal y/ o gorro. 
El alta y la alimentación a pecho son indicadas cuando cor- 
responde”. 


Se actúa sobre el medio ambiente, el RN y su familia a fin 
de preservar la estabilidad neuroconductual y fisiológica del 
bebé, a través de: 


e Brindar comodidad: ropa cómoda y amplia (no emplear en- 
teritos justos); vigilancia de la integridad de piel y de las cara- 
cterísticas de los colchones (dureza, uso de corderitos, etc.). 
e Suprimir el dolor. 

e Otorgar contención y protección afectiva. 

e Evitar o disminuir estímulos nocivos y/o excesivos. 

e Facilitar patrones normales del desarrollo. 

e Favorecer experiencias sensorio-motoras apropiadas al nivel 
de desarrollo del RN. 

e Prevenir la aparición de patrones del movimiento y posturas 
anormales. 

e Participación activa de padres y familiares en UTIN: aprender 
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a reconocer cuándo relacionarse con el RN. 
e Verificar las respuestas del bebé ante cada propuesta. 
e Suspender los procedimientos ante signos de estrés o de 


alejamiento. 


Reacciones fisiológicas 


- Modular el medio ambiente: 
Y Ruido y luz excesivos. 
Evitar conversaciones cerca 
del RN. 

Y Manipulaciones. 

- Posicionarlo de lado o en 
prono durante la vigilia. 

- Facilitar la actividad mano- 
boca. 

- Ofrecerle sus propios 
dedos o un chupete para 
succionar. 

- Flexionar sus extremidades, 
permitirle tomar los dedos 
del cuidador. 

- Envolverlo o cubrir con una 
mantilla o una sábana. 


- Girarlo rápidamente de 
supino a prono. 

- Mantenerlo en supino un 
tiempo prolongado. 

- Reforzar patrones en exten- 
sión (tronco arqueado). 

- Tocarlo o moverlo innece- 
sariamente. 

- Hablarle alto si está irrita- 
ble o desorganizado. 

- Escuchar música a volumen 
elevado. 

- Mantener las alarmas de 
los monitores sonando. 


Reacciones motoras 


- Sostener las extremidades 
flexionadas. 


- Envolverlo con una mantilla 


o sábana. 

- Nido facilitador de flexión. 
- Posiciones más adecuadas 
durante la vigilia: prono o 
laterales. 

- Mantener el dedo del cui- 
dador en palma del RN. 

- Sostén y manipulaciones 
suaves. 


- Actividad motora desor- 
ganizada prolongada. 

- Posturas en extensión 
completa. 

- Moverlo vigorosamente. 


Estados de conducta y conciencia 


- Agrupar actividades médi- 
cas y de enfermería. 

- Pesar en prono y bajo 
fuente de calor. 

- Favorecer el sueño entre la 
alimentación. 

- Balancearlo y facilitar 

la succión para promover 
sueño. 

- Despertar espontáneo. 

- Si es necesario desper- 
tarlo, apaciblemente: ha- 
blarle, tocarlo y desvestirlo 
suavemente, sacarlo de la 
incubadora otorgando sostén 
postural, ofrecer estimu- 
lación vestibular en posición 
vertical, al bañarlo, en prono 


y bajo fuente de calor, antici- 


par verbalmente acciones a 
realizar 


- Despertarlo entre la ali- 
mentación. 

- Técnicas bruscas para 
despertarlo: hablarle alto, 
golpear la incubadora, 
menearlo, lavar la cara con 
agua fría, desnudarlo brusca- 
mente, sacarlo de la incuba- 
dora intempestivamente. 
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Hacer No hacer 
Reacciones de Atención/Interacción 


- Mantener la intervención 
ante signos de estrés. 

- Interacción en inadecuadas 
condiciones. 

- Más de un estímulo senso- 
rial simultáneo. 


- Frente a signos de estrés, 
suspender la intervención. 

- Un estímulo sensorial por vez. 
- Luz tenue. 

- Mantenerlo cubierto, en- 
vuelto o vestido. 

- Estímulo visual a 30-40 cm. 
de la vista. 

- Eliminar estímulos innece- 
sarios. 

- Facilitar actividad mano- 
boca o chupete. 

- Postura en flexión. 

- Dar sostén y estabilidad. 

- Intervención RN en alerta. 


Tabla 3 - Reglas de oro sobre qué hacer y 
qué no con RN internados en UCIN 


Las técnicas empleadas incluyen: 

e Disminución de la estimulación ambiental en internación y 
se continúa luego del alta, en el hogar (no uso de TV, jugar 1 
solo adulto por vez, etc.). 

e Estimulación sensorial unimodal (un solo estímulo por vez). 
e Estimulación táctil propioceptiva otorgando inputs facilita- 
dores de autoorganización: posturas en flexión de extremi- 
dades, llevando a la línea media, con las manos cerca de la 
boca; masajes”. 

e Cambios posturales, de decúbito: facilitar el prono durante 
la vigilia bajo atento cuidado materno. 

e Estimulación kinética- vestibular (hamacas paraguayas, ba- 
lanceo del bebé sobre la falda materna, etc.). 

e Arropamiento anatómico y/o intermediarios (rollos,”nidos”, etc.). 
e Estimulación de succión nutritiva y no nutritiva. 

e Humanización de la unidad (incubadora con elementos per- 
sonales, recuerdos familiares, etc.). 

e Ubicación de fuentes lumínicas y/u otros estímulos (recordar 
que la cabeza sigue la mirada). 


Los “nidos” facilitan la contención física, la promoción del es- 
tado de sueño, posición antirreflujo si es necesaria, protegen 
de la pérdida calórica, y son dúctiles en su uso. 


Los masajes o “mimos” los realiza la madre estando el bebé 
en estado de alerta, a ritmo lento y uniforme, con las extremi- 
dades superiores en la línea media y permitiendo el contacto 
manos- boca. 


Se favorece la succión nutritiva durante la alimentación por 
sonda naso-gástrica (SNG), y la no nutritiva a través de la 
puesta al pecho materno y/o uso de chupete o su propia mano 
que facilitan la autoorganización. 


Se dan sugerencias sobre tetinas y chupetes más adecuados 
para cada niño*>-», 


b- El RN y su familia: capacidad para enfrentar y superar el estrés 
Los individuos poseen en distintos grados, una característica 
individual denominada resiliencia donde intervienen factores 
de protección, que incluyen características individuales y del 
medio. 


Es un proceso dinámico que se sustenta en la interacción 
entre la persona y el entorno, implica la capacidad de superar 
la adversidad y salir fortalecido de ella; es lo opuesto a la 
vulnerabilidad. 


Varía en el tiempo y se ve afectada por factores genéticos y 
ambientales, cualidades protectoras o factores de protección, 
predisposición a la salud mental, etc., dando afortunadas 
combinaciones entre los atributos de los niños y adultos con 
su ambiente familiar, social y cultural. 


Se la caracteriza como un conjunto de procesos sociales e 
intrapsíquicos que posibilitan tener una vida “sana” en un 
medio “insano”. 


Es la habilidad para resurgir de la adversidad, adaptarse, recu- 
perarse y acceder a una vida significativa y productiva. Es la re- 
sistencia frente a la destrucción que distingue dos componentes: 
e Capacidad de proteger la propia integridad, bajo presión. 

e Capacidad de forjar un comportamiento vital positivo pese 
a las circunstancias difíciles?829, 


Sería una respuesta global en que se ponen en juego meca- 
nismos de protección, es decir, la dinámica que permite al 
individuo salir fortalecido de la adversidad en cada situación 
especifica y respetando las características personales?”, 


Investigaciones sobre este tema han cambiado la forma de 
percibir al ser humano: de un modelo de riesgo basado en las 
necesidades y en la enfermedad, a un modelo de prevención 
y promoción sustentado en las potencialidades y los recursos 
que el ser humano tiene en sí mismo y a su alrededor. 


El mantenimiento de las condiciones estresoras o la frecuente 
activación del proceso, lleva a las fases de resistencia y ago- 
tamiento, que depende de la capacidad psicológica de tole- 
rancia al estrés, más que del propio tiempo de presencia del 
propio estresor. 


Hay individuos más resilientes que otros: al estar insertos en 
una situación de adversidad, expuestos a un conglomerado de 
factores de riesgo, son capaces de utilizar factores protectores 
para sobreponerse, crecer y desarrollarse adecuadamente, lle- 
gando a madurar como seres adultos competentes, pese a los 
pronósticos desfavorables3?3, 


Factores de protección en familias con RN internados en UCIN: 
Los factores protectores son hechos o situaciones propias de 
individuos o del entorno que elevan su capacidad para hacer 
frente a la adversidad o disminuyen la posibilidad de desarro- 
llar desajustes psicosociales aun ante la presencia de factores 
de riesgo“. 


Existen peculiaridades reconocibles como factores de protec- 
ción en niños”: 


e A nivel biológico, psicológico y socioafectivo 
e De los padres 

e Del medio familiar 

e Del medio sociocultural 

e Interacciones paterno-filiales 


En los padres se han descripto diferentes tipos de variables 
identificables como factores de protección, que también ac- 
tuarían indirectamente sobre el niño2*3738; 





1. Estrategias de afrontamiento: procesos concretos utilizados 
en cada contexto y altamente cambiantes, dependiendo de las 
condiciones desencadenantes. 

. Contacto bebé-madre-padre precoz, prolongado y continuo 
. Contacto piel a piel. 

. Favorecer la alimentación a pecho. 

. Visitas de hermanos y abuelos a los RN internados en las UCIN. 
. Calidad de paternaje. 

. Organización y límites indispensables para la vida cotidiana. 
. Ayuda brindada por el entorno: abuelos, amigos, vecinos. 
. Red de apoyo de familias que han pasado por su situación 
y/o grupos de autoayuda de padres, organizaciones nacio- 
nales e internacionales. 

10. Sostén del equipo de salud. 

Las dificultades que atraviesan las familias con RN internados 
en UCIN son muchas, algunas transitorias y otras permanen- 
tes. Actualmente se está viendo el gran esfuerzo que los pa- 
dres y los niños deben realizar para vivir bien a corto y largo 
plazo. Los padres han enfrentado condiciones de vida por 
momentos difíciles, se han desenvuelto con recursos limita- 
dos y en un medio que no siempre sirve de apoyo; y los RN 
han sobrevivido a su prematurez, enfermedades y/o secuelas 
graves3940-41:42, 


O OON Aun pu DN 


d- Comentario y Conclusiones: 


e Las intervenciones con RN de Alto Riesgo no son normas 
ni recetas. 
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e Son individualizadas y específicas para cada niño y en cada 
momento. 

e Se debe observar siempre la respuesta del bebé frente a los 
cambios o propuestas. 

e Se preserva la estabilidad neuroconductual y fisiológica. 

e Se promueve la participación activa de la familia. 

e Influyen en la calidad de vida presente y posterior del niño 
y su familia. 

e Se debe considerar la capacidad de afrontar las crisis de 
cada familia en particular. 

e La actividad del equipo de salud es importante en este resultado. 
e Estudios longitudinales y a largo plazo serán los que echen 
luz sobre el bienestar o no de estos RN y sus familias frente a 
situaciones de estrés, frente a la adversidad. 
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Cuidados de enfermería en recién nacidos con hernia 
diafragmática congénita (HDC) 


Lic. Sonia B. Rodas! 


Introducción 


El cuidado de los recién nacidos que presentan hernia diafrag- 
mática congénita representan un gran desafío para el equipo 
de salud. Las enfermeras/os tienen un rol importante en la 
planificación de los cuidados de forma eficiente, profesional y 
útil en la detección precoz de las manifestaciones clínicas y en 
las intervenciones terapéuticas adecuadas. 


Antecedentes históricos 


En 1701 se reporta por primera vez, el relato de una hernia 
diafragmática congénita en niños, en publicaciones de habla 
inglesa. Holt realiza una correlación clínica con los datos de 
una necropsia, y señala los problemas de la compresión intra- 
torácica y la asociación con hipoplasia pulmonar. 


En 1761, Giovanni Battista Morgagni describió varios tipos de 
hernia diafragmática, incluida la hernia diafragmática anterior, 
que lleva su nombre. Posteriormente, Ally Cooper clasifica 
y señala en detalle las características clínicas y anatómicas 
de las hernias diafragmáticas. Durante el año 1847, Henry 
Bowdcht ante The Boston Society for Medical Observations, 
presentó la primera serie integral de descripción de hernia 
diafragmática. Fue el primero en hacer un diagnóstico directo 
de hernia diafragmática y destacó los criterios para elaborarlo. 
En 1848, Víctor Alexander Bochdalek, describió la anomalía 
que ocurría a través de defectos posterolaterales derecho o 
izquierdo en el diafragma. El Dr. J}. O?Dwyer, durante 1889, en 
Nueva York realiza el abordaje abdominal para la reparación 
de hernia diafragmática congénita en un lactante, y recién en 
1946, Gross informó la primera reparación satisfactoria en un 
neonato con menos de 24 horas de vida. 


Durante el año 1971, Broix-Ochoa y colaboradores, en el de- 
partamento de cirugía pediátrica del Hospital Infantil de Segu- 
ridad Social, en Barcelona en un estudio de 52 casos con 
hernia diafragmática congénita diagnosticada antes de las 36 
horas de vida, demostraron la importancia del equilibrio ácido 
base y el análisis de gases en sangre en el pronóstico y el 
tratamiento. 


La experiencia inicial en el abordaje intrauterino tuvo lugar en 
la Universidad de California, en San Francisco. 


El primer caso de corrección de de hernia diafragmática en 
un feto humano se publicó en el año 1990 y a partir de ese 
periodo se diseñaron estudios prospectivos para evaluar los 
efectos de la intervención prenatal.En la actualidad todavía no 
se conocen los verdaderos beneficios en relación a la cirugía 
fetal y la sobrevida de este grupo. 


Incidencia 


La incidencia de esta patología es de 1 en 2000 a 1 en 5000 
recién nacidos vivos. 


La forma más frecuente de hernia diafragmática es la poste- 
rolateral izquierda o de Bochdalek, con una frecuencia que va 
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desde un 85 a un 90%. Tiene una incidencia oculta ya que el 
30% de los fetos mueren antes de nacer. 


Embriogénesis 


La hernia diafragmática se produce por un defecto en la em- 
briogénesis. El canal pleuroperitoneal debe cerrarse a las 
ocho semanas de gestación. El intestino inicia el alargamiento 
rápido durante la quinta semana de edad gestacional y debido 
a la pequeña capacidad de la cavidad abdominal se hernian 
hacia el cordón umbilical. 


El asa primaria en forma de “U” con el tallo vitelino en su 
vértice se alarga rápidamente y rota en sentido contrario a las 
manecillas del reloj, cuando se observa desde el lado ventral. 
Para la décima semana de gestación, dos semanas después 
del cierre del agujero pleuroperitoneal, la cavidad abdominal 
ha aumentado de tamaño de manera que las asas intesti- 
nales en alargamiento son traccionadas hacia atrás, hacia el 
abdomen y continúan la rotación en sentido contrario a las 
manecillas del reloj y en base al mesenterio. 


Si persiste el defecto en el diafragma, el intestino se puede 
herniar hacia el tórax. 


Los pulmones están en la fase pseudoglandular del desarrollo 
(8 a 16 semanas postconcepcional). En este período ocurre 
la división de las vías respiratorias y la formación de los 
bronquiolos terminales, es por ello que desde la perspectiva 
anatómica, existe reducción pronunciada en el número de di- 
visiones bronquiales. La ramificaciones se detienen entre la 
10-12 semanas del lado del pulmón donde se encuentra la 
hernia y a las 12 -14 semanas en lado contralateral. Al encon- 
trarse menor número de terminales bronquiales, los sáculos 
y alveolos también se encuentran reducidos, dificultando la 
oxigenación. 


Mientras el intestino ocupa el tórax, causa hipoplasia pulmo- 
nar por compresión. 


En cuanto a las modificaciones funcionales existe disfunción 
en la producción y calidad del surfactante y alteración de en 
la producción de antioxidantes. 


Todo esto da como resultado la muscularización aumentada 
de la capa media arteriolar, reducción del lecho vascular pul- 
monar provocando aumento de la resistencia vascular pulmo- 
nar y causando hipertensión pulmonar. 


Fisiología 


En el momento del nacimiento, el recién nacido presenta di- 
ficultad para ingresar aire en los pulmones. Durante la insu- 
ficiencia respiratoria, el recién nacido deglute grandes canti- 
dades de aire que distienden el intestino y comprimen aún 
más el pulmón. 


Cualquier grado de hipoplasia pulmonar produce compromiso 
grave de la oxigenación y de la eliminación de dióxido de car- 
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bono (C02) debido a una disminución de la superficie alveolar 
y del lecho capilar disminuido para el intercambio gaseoso. 
Los pulmones también presentan escasa distensibilidad y difi- 
cultad para la expansión. 


La arteria pulmonar es hipoplásica, de manera que la carga 
ventricular derecha se encuentra aumentada, ya que requiere 
de mayor presión para realizar el transporte sanguíneo. 


Las arterias pulmonares presentan una capa muscular anor- 
malmente gruesa que puede ser reactiva a los mediadores 
de la vasoconstricción. El resultado es la alteración del inter- 
cambio gaseoso y del flujo sanguíneo pulmonar, hipertensión 
pulmonar e insuficiencia pulmonar derecha. 


La derivación de sangre de derecha a izquierda ocurre a través 
del conducto arterioso y del foramen oval, exacerbando la 
hipoxia, la hipercarbia y la acidosis sistémica, lo que produce 
vasoconstricción pulmonar. 


La resolución de la vasoconstricción suele ser difícil de revertir 
una vez establecida, por eso se considera de suma importan- 
cia que su tratamiento sea prioritario. 


La presencia de las vísceras en el hemitórax izquierdo produce 
disminución del desarrollo de las cámaras cardiacas y propor- 
ciones medias aórticas y pulmonares menores. Esto no sólo 
se observa a nivel fetal, sino que contribuye a la gran inesta- 
bilidad hemodinámica postnatal que se observa en muchos 
recién nacidos con hernia diafragmática. 


Diagnóstico 


El diagnóstico puede hacerse en el periodo prenatal mediante 
ecografía cuando se constata la presencia de polihidramnios o 
un estómago distendido dentro del tórax, la falta de burbuja 
estomacal en el abdomen, la desviación del mediastino, el 
intestino lleno de líquido a nivel del corazón sugieren hernia 
diafragmática izquierda in útero. 


Los factores prenatales aceptados como de mal pronóstico son: 


e Diagnóstico prenatal antes de las 25 semanas de edad 
gestacional. 

e Hernia del hígado en la cavidad torácica. 

e Presencia de polihidramnios. 

e Presencia de estómago en la cavidad torácica. 

e Subdesarrollo del ventrículo cardiaco izquierdo. 

e Relación pulmón-tórax menor a través de la medición de los 
radios transversales por ecografía. 

e Malformaciones asociadas 


El único predictor utilizado actualmente, es el índice pulmón- 
cabeza, que estima el área del pulmón derecho sobre la circun- 
ferencia craneana como medición indirecta de mal desarrollo 
pulmonar, un índice mayor de uno predice mejor pronóstico. 
La especificidad del diagnóstico varía según la experiencia 
del ecografista. Podría confundirse con otras patologías como 
malformaciones adenomatoidea quística y secuestro pulmonar 
entre otras. 


Recepción en sala de partos 
Para la recepción de un recién nacido con hernia diafragmática 


es fundamental contar con el personal, el equipamiento y los 
insumos necesarios para realizar una atención adecuada que 


tiene por objetivo principal evitar la deglución de aire y la dis- 
tensión intestinal que provoca el deterioro del recién nacido 
por compresión pulmonar y desplazamiento del mediastino. 


Es importante realizar las intervenciones de manera coordi- 
nada, con personal entrenado disponible, con responsabili- 
dades claramente asignadas y distribución de tareas previas 
al nacimiento. Para las primeras horas de vida será necesario 
planificar mayor número de horas de atención de enfermería. 
La sala de recepción debe estar preparada con equipos y ma- 
teriales necesarios. 


En los primeros 1 a 3 minutos, se deben realizar las siguientes 
intervenciones simultáneamente: 


1) Establecer la vía aérea: Para establecer la vía aérea, es 
importante intubar inmediatamente sin esperar el inicio de 
la respiración, antes del clampeo de cordón. NO VENTILAR 
CON BOLSA Y MASCARA, administrar oxígeno con una FIO2 
100%, con PEEP 2-3, PIM necesaria para lograr adecua- 
da expansión pulmonar, ser tolerante en los primeros 3-7 
minutos, FR 40-50. Tener preparado un respirador/oscilador 
de alta frecuencia. 


Fijar el tubo endotraqueal minuciosamente. Un extubación ac- 
cidental puede ser determinante de mayor hipertensión pul- 
monar, hipoxia y acidosis. 


2) Colocar una sonda orogástrica de grueso calibre para la 
descompresión gastrointestinal, evitando la distención de las 
vísceras; en algunos casos se utiliza sonda Replogle con as- 
piración continua suave. 


3) Establecer un acceso venoso y arterial: Colocar una vía peri- 
férica transitoria, realizar canalización venosa umbilical para 
infundir sedación y analgesia. La canalización de la arteria 
umbilical será de gran utilidad para realizar extracciones de 
sangre frecuentes, y conocer el estado ácido base (EAB) del 
recién nacido y medir la tensión arterial invasiva. 


4) Realizar sedación y analgesia: Disponer previamente de 
opioides y paralizantes musculares preparados antes del 
nacimiento. Es frecuente el uso de morfina, fentanilo y vecuro- 
nio para evitar la respiración del recién nacido. 


5) Controlar la saturometría: Si hay posibilidades colocar dos 
saturómetros en miembros superiores, para tener saturación 
preductal y posductal. El seguimiento se realizará en base a 
la saturación preductal, proveniente del sensor en miembro 
superior derecho. Esta saturación debe ser mayor a 85%. 


6) Monitorizar la tensión arterial: la tensión arterial invasiva 
se realizará con catéter periférico o arterial. El transductor de 
presión para medir tensión arterial media (TAM) e infusión de 
dopamina debe estar preparado antes del nacimiento. 


7) Controlar la temperatura del ambiente y del recién nacido, 
para evitar acidosis y aumento del consumo de oxígeno. 


Cualquier demora, error u omisión en los primeros minutos de 
vida se asocia con aumento en la morbimortalidad. 


Se deben mantener continuamente los estándares de cuidado: 
en la sala de recepción, durante el traslado del paciente a la 
unidad de cuidados intensivos (UCIN) y/ o durante el traslado 
del recién nacido a un centro de mayor complejidad. 





Tratamiento 


Luego de ocurrido el nacimiento, si no hay diagnóstico pre- 
natal, la sospecha de hernia diafragmática aparece cuando se 
observa un recién nacido con abdomen excavado, asimetría o 
distensión torácica. La deglución del aire lleva a la distensión 
de las asas intestinales. 


La dificultad respiratoria conduce a aspiración de aire, lo que 
llena el intestino con más gas, apareciendo de esta manera 
palidez, cianosis, dificultad respiratoria y desviación de ruidos 
cardíacos hacia el lado contralateral de la hernia. 


Se considera de utilidad la colocación de una sonda orogástri- 
ca radiopaca antes de realizar la placa radiográfica de tórax. 


Una radiografía de tórax suele proyectar datos claros de in- 
testino en la cavidad torácica y la falta de aire intraabdominal. 


Es aconsejable efectuar un ecocardiograma a la brevedad con 
el fin de descartar malformaciones cardiacas asociadas y eva- 
luar la gravedad de la hipertensión pulmonar. 


Los niños que al nacer presentan hernia diafragmática con- 
génita y requieren ventilación con presión positiva, no deben 
ser ventilados con bolsa y máscara, serán intubados y luego 
ventilados con presión positiva, como se dijo anteriormente 
para la recepción en sala de partos. La presión utilizada debe 
ser la menor posible para lograr una oxigenación adecuada y 
disminuir la hipertensión pulmonar, ya que es probable que 
los pulmones sean hipoplásicos con tendencia a los escapes 
de aire u neumotórax. 


En general se emplean opiáceos para la sedación, para fa- 
vorecer la adaptación a la asistencia respiratoria mecánica y 
favorecer la ventilación. En los casos más graves se emplearan 
asociados a parálisis muscular. 


El objetivo es lograr una vasodilatación pulmonar máxima 
conservando una saturación preductal de 85- 95%, PaCO2 45 
-65 mmHg. y un pH 7,30- 7,45. 


La instalación de catéteres arterial y venoso permiten el moni- 
toreo continuo de presión arterial invasiva y la administración 
de fármacos. 


El apoyo ventilatorio puede realizarse con asistencia respirato- 
ria mecánica convencional o con respiradores de alta frecuen- 
cia. En los casos más graves, algunos autores como Finner, 
Frostell y col. sugieren el uso de óxido nítrico inhalado como 
recurso para la disminución de la hipertensión pulmonar. 


El uso de oxigenación con membrana extracorpórea (ECMO) 
suele ser una de las alternativas utilizadas cuando todas las 
terapéuticas anteriores han fracasado y el paciente cuenta con 
los criterios para recibir este soporte vital. 


En la actualidad la reparación quirúrgica suele diferirse por 
un período mayor de 24 horas para favorecer la estabilidad 
cardiorespiratoria y hemodinámica. 


Procedimiento quirúrgico 
El abordaje se realiza desde una incisión subcostal que per- 


mite visualizar el defecto, realizar el descenso de las vísceras 
y saber si existe o no saco herniario. De existir, éste es extir- 
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pado. Cuando el tejido muscular lo permite se realiza el cierre 
de la brecha diafragmática, de lo contrario se realizara la cons- 
trucción del diafragma con una malla protésica. 


La colocación de drenaje pleural en estos pacientes es con- 
trovertida, pero si lo tuviese éste debe permanecer pinzado y 
colocado bajo agua. Solo será despinzado ante la certeza de 
que el paciente presenta un neumotórax. 


Tratamiento post quirúrgico 


La atención postoperatoria está dirigida a evitar la hipoxemia, 
la acidosis y la hipotensión. 


Los cambios relacionados con la presión inspiratoria máxi- 
ma (PIM), presión positiva al final de la espiración (PEEP), 
FiO2, frecuencia respiratoria en el respirador deben realizarse 
de manera muy lenta, ya que cualquier modificación brusca 
puede llevar a una crisis de hipertensión pulmonar severa. 


Cuidados de enfermería en el preoperatorio 


e Termorregulación ineficaz relacionada con la transición del 
recién nacido al ambiente extrauterino. 


- Objetivo: 
e Mantener el ambiente térmico neutro. 


- Intervenciones de enfermería: 

e Colocar al paciente en servocuna. 

e Colocar servo-control. 

e Mantener la temperatura cutánea en 36,5% C — 36,8%C. 
e Controlar la temperatura axilar en forma horaria. 


e Riesgo de función respiratoria ineficaz relacionado con la 
hipoplasia e hipertensión pulmonar. 


- Objetivos: 

e Alcanzar la oxigenación adecuada. 

e Mantener un intercambio gaseoso óptimo. 
e Minimizar el barovolutrauma. 


- Intervenciones de enfermería: 

e Colaborar en la intubación endotraqueal inmediata. 

+ NO VENTILAR CON BOLSA Y MÁSCARA. 

e Utilizar bolsa de reanimación con manómetro de presión 
y válvula de PEEP. 

e Colocar una sonda orogástrica de grueso calibre. 

e Limpiar, secar y colocar apósito hidrocoloide sobre la 
parte superior del labio. 

e Fijar el tubo endotraqueal, teniendo en cuenta la dis- 
tancia entre la comisura labial y el extremo distal del tubo 
endotraqueal (longitud/peso del recién nacido). 

e Controlar la entrada de aire mediante la auscultación de 
ambos campos pulmonares. Recordar que la entrada estará 
disminuida del lado izquierdo porque el pulmón presenta 
algún grado de hipoplasia. 

e Controlar la expansión torácica. 

e Observar la posición del tubo endotraqueal en la placa 
radiográfica. (Posición adecuada: extremo distal del tubo 
endotraqueal en la línea media interclavicular). 

e Realizar aspiración suave del tubo endotraqueal, según 
técnica (recordar mantener presión de aspiración entre 70- 
80 mm/Hg). Se recomienda la utilización de circuitos ce- 
rrados de aspiración. 

e Monitorizar la función respiratoria. Teniendo en cuenta 
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que las interfaces gráficas con el usuario nos brinda de - Intervenciones de enfermería: 

manera continua y en tiempo real retroalimentación de la e Mantener la temperatura cutánea en 36,5% C — 36,8% C. 
interacción entre el paciente y el respirador. Es por ello e Controlar la temperatura en forma horaria. 

que se recomienda el uso de estos dispositivos en aquellos 

centros donde ya cuentan con este equipamiento. e Riesgo de función respiratoria ineficaz relacionado con la 
e Monitorear continuamente la saturación de oxígeno pre  hipoplasia e hipertensión pulmonar. 

y postductal recordando que si la saturación de la sangre œ Riesgo de alteración de la función respiratoria relacionado 
preductal es alrededor del 5% mayor que la postductal es con estado postanestésico y dolor. 


un signo de cortocircuito de derecha a izquierda. 

e Registrar en forma horaria los parámetros utilizados en 
asistencia respiratoria mecánica convencional o de la venti- 
lación oscilatoria de alta frecuencia. 

e Registrar los valores obtenidos de estado ácido base. 

e Recordar que si el paciente está recibiendo oxido nítrico 
al momento de utilizar bolsa de reanimación, ésta debe 
estar conectada al mismo. 

e Realizar cambios de posición cuando el estado del pa- 
ciente lo permita. 


e Riesgo potencial: Déficit de volumen de líquidos relacionado 
con la incapacidad para alimentarse por vía enteral. 

e Riesgo potencial: hipotensión arterial 

e Riesgo potencial: Desnutrición. 


- Objetivos: 

e Mantener el equilibrio hidroelectrolítico. 
e Mantener el equilibrio hemodinámico 

e Mantener la función renal 

e Prevenir el catabolismo / la desnutrición. 


- Intervenciones de enfermería: 

e Monitorizar signos vitales. 

e Colaborar en la colocación de catéteres umbilicales arte- 
rial venoso y arterial. 

e Fijar de manera adecuada luego de constatar la correcta 
posición de los mismos. Venoso: T7-T8. Arterial: posición 
alta: T7-T9. Posición baja: L3-L5. 

e Colocar transductor de presión para el monitoreo he- 
modinámico a nivel de la aurícula derecha: presión arterial 
invasiva. (Considerándose ésta imprescindible para el trata- 
miento adecuado del paciente). 

e Conocer el valor de la presión sistémica adecuada al paciente 
para evitar o minimizar el cortocircuito de derecha a izquierda. 

e Colocar transductor para medir presión venosa central. 

e Controlar la perfusión periférica. El tiempo de relleno capi- 
lar deberá ser menor de tres segundos. 

e Administrar fluidos y electrolitos. 

e Administrar drogas vasoactivas, según indicaciones. 

e Monitorizar el volumen de líquidos 

e Controlar la velocidad de infusión. 

e Colocar sonda vesical para controlar el ritmo urinario: Volu- 
men urinario, pH, densidad urinaria y presencia de glucosa, 
sangre y cuerpos cetónicos. Realizar cálculo de ritmo diurético. 
e Realizar balance de ingresos y egresos. 

e Colocar nutrición parenteral lo más tempranamente posi- 
ble recordando que debe cumplirse como condición, la es- 
tabilidad hidroelectrolítica y hemodinámica del paciente. 

e Realizar registros: signos vitales, balance de ingresos / 
egresos y asistencia respiratoria mecánica. 


Cuidados de enfermería en el post quirúrgico 


e Riesgo de alteración de la temperatura corporal. 


- Objetivo: 
e Mantener el ambiente térmico neutro. 


- Objetivos: 

e Alcanzar la oxigenación adecuada. 

e Mantener un intercambio gaseoso óptimo y prevenir las 
atelectasias. 


- Intervenciones de enfermería: 

e Utilizar bolsa de reanimación con manómetro de presión 
y válvula de PEEP, para el tubo endotraqueal. 

e Controlar la expansión torácica. 

e Auscultar la entrada de aire. 

e Observar posición del tubo endotraqueal. 

e Controlar la fijación del tubo endotraqueal. 

e Realizar aspiración suave del tubo endotraqueal. 

e Monitorización continua de signos vitales. 

e Monitorear continuamente la saturación de oxígeno pre y 
post ductal, si no fuese posible realizarlo de esta manera, 
realizar monitoreo continuo preductal. 

e Registrar en forma horaria los valores utilizados en asis- 
tencia respiratoria mecánica convencional o de ventilación 
de alta frecuencia. 

e Registrar los valores obtenidos de estado ácido base 
según laboratorio. 


e Complicación potencial: hipovolemia. 


- Objetivos: 
e Mantener el equilibrio hidroelectrolítico. 
e Mantener la función renal. 


- Intervenciones de enfermería: 

e Monitorizar los signos vitales. 

e Administrar fluidos y electrolitos. 

e Registrar el volumen de líquidos y coloides administrados. 
e Controlar la velocidad de infusión. 

e Monitorización hemodinámica invasiva. 

e Controlar la eliminación urinaria: volumen urinario, pH, 
densidad urinaria y glucosuria y diuresis/kilo/hora. 

e Realizar balance de ingresos y egresos. 

e Controlar la zona de cirugía para descartar hemorragia. 


e Complicación potencial: desplazamiento del drenaje torácico. 


- Objetivo: 
e Evitar el desplazamiento del drenaje torácico. 


- Intervenciones de enfermería: 
e Controlar la fijación del drenaje. 
e Mantener el drenaje pleural pinzado. 


e Alteración del bienestar relacionado con la inmovilidad, do- 
lor secundario al traumatismo quirúrgico. 


- Objetivo: 
e Aliviar el malestar o dolor. 


- Intervenciones de enfermería: 
e Valorar la presencia de malestar o dolor. 
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e Administrar analgesia y sedación según indicación médica. e Controlar y curar los accesos vasculares (central y periféricos). 
e Implementar medidas de contención para reducir el malestar. e Curar la herida subcostal cada 24 horas. 
e Curar el sitio de inserción de drenaje torácico cada 24 horas. 
e Alteración postoperatoria de la integridad cutánea relacio- e Cambiar el frasco bitubulado cada 24 horas. 
nada con la intervención quirúrgica. e Verificar la permeabilidad de la sonda vesical. 
e Administrar antibióticos profilácticos según indicaciones. 
- Objetivo: 
e Detectar precozmente complicaciones de la herida quirúrgica. œ Conflicto del rol parental relacionados con la hospitalización 
del recién nacido. 
- Intervenciones de enfermería: 
e Valorar la herida quirúrgica una vez por turno. - Objetivos: 
e Mantener la zona de incisión limpia y seca. e Bienestar del cuidador principal. 
e Cubrir las necesidades emocionales de los padres. 
e Complicación potencial: Neumotórax. 
- Intervenciones de enfermería: 
- Objetivo: e Ofrecer a los padres la información necesaria sobre el es- 
e Controlar y minimizar los riesgos de neumotórax. tado de salud del recién nacido y sobre el plan terapéutico. 
e Valorar, conocer y aclarar las capacidades de la familia. 
- Intervenciones de enfermería: e Facilitar la formación del vínculo. 
e Descartar signos y síntoma de neumotórax como dismi- e Apoyar al cuidador principal, 
nución en la entrada de aire, cambios en el electrocardio- e Aumentar los sistemas de apoyo. 
grama y aumento en el requerimiento de oxigeno. e Facilitar la expresión de sentimientos. 
e Despinzar el drenaje torácico, si se encuentra colocado e Fomentar la resistencia 
según indicación medica. e Apoyar a los padres en los procesos familiares. 
e Mantener preparado el equipo de drenaje torácico de emergencia. 
e Bolsear siempre que sea necesario utilizando bolsa de Conclusiones. 
reanimación con manómetro de presión y válvula de PEEP. 
No quisiera finalizar este artículo, sin tener en cuenta que es 
e Potencial infección postoperatoria relacionado con la sus- necesario que los modelos conceptuales estén armonizados 
ceptibilidad del recién nacido a la intervención quirúrgica. con las teorías administrativas para guiar la gestión de los 
cuidados, sobre todo en la atención de este tipo de pacientes 
- Objetivo: que conllevan alta complejidad por la gravedad de la enferme- 
e Disminuir el riesgo de infección. dad a tratar, implicando un alto número de horas de atención 
de enfermería para garantizar la calidad de los resultados. 
- Intervenciones de enfermería: 
e Lavarse las manos antes y después de tocar al recién nacido. 
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Pase de Guardia de Enfermería: 


¿Optimiza la continuidad del cuidado? 
Lic. Edith Martínez: 


Introducción. 


El pase de guardia se puede definir como la transmisión de 
la información referida a un paciente, su diagnóstico y trata- 
miento, cada vez que la responsabilidad de su atención se 
delega a otro/a enfermero/a. 


Es uno de los medios de coordinación intraservicio que utiliza 
enfermería con el objetivo de programar, administrar y evaluar 
el cuidado de los pacientes. 


Es importante tener claridad en el mensaje que se quiere 
transmitir, qué es relevante, para evitar la dispersión en in- 
formación accesoria que sólo brindará confusión a quien es- 
cucha. 


Es una forma de transmisión oral que permite a los profesio- 
nales garantizar la continuidad y homogeneidad del cuidado. 


TRANSMITIR CON RESPONSABILIDAD: 





La Asociación Americana de Enfermería afirma que respon- 
sabilidad, se refiere a “la capacidad de responder a alguien 
por algo que hemos hecho”, “significa dar una explicación a 
uno mismo, al usuario, a la Institución y a la profesión de 


Enfermería”. 


De acuerdo con la definición se habla de responsabilidad y 
conserva su significado original de obligación, pero también 
se interpreta como la capacidad de responder y la necesidad 
de ofrecer respuestas y explicaciones a otras personas. 


Las enfermeras deben ser capaces de asumir la responsabi- 
lidad profesional participando activamente en el cuidado del 
paciente y tomando decisiones dentro del equipo de salud 
para crear una propia filosofía de trabajo en equipo: favore- 
ciendo la integración de los esfuerzos individuales que ase- 
gure la continuidad de cuidados que requiere el usuario las 
veinticuatro horas del día, los 365 días del año. El pase de 
guardia es una actividad independiente de enfermería en re- 
lación al tiempo y forma en que lo realiza, que jerarquiza el 
cuidado y a la profesión. 


En la medida que las enfermeras se capaciten y que se im- 
pulse el desarrollo teórico se logra optimizar el cuidado: fun- 
damentando nuestra práctica y nuestras acciones para luego 
evaluar sus resultados. 


Se deben conocer los principios en que se basa la práctica, 
documentar los datos y procesos empleados para lograr los 
objetivos correctos. 


Lo/as enfermero/as lograrán habilidad para responder a las 
preguntas de cualquier integrante del equipo de salud, sin 
adoptar actitudes defensivas ni ofensivas respecto a la per- 
sona que la realiza. 


¿Cómo comunicarse en forma eficaz? 
El punto importante en el proceso de la información es la 


comunicación. 


Se define como comunicación a todo intercambio de informa- 
ción realizado entre dos o más personas. 


Es un proceso que ejerce una influencia determinada en el re- 
ceptor estableciendo una interacción dinámica, como en toda 
relación de ayuda o empática. 


En la relación enfermera/o-paciente-familia existe un lazo in- 
telecto-emocional que los une y que se irradia hacia todo el 
equipo de salud, y cuyo único objetivo es el bienestar del 
paciente basándose en pilares fundamentales como son el 
respeto mutuo, la confianza y la aceptación. 


Procedimiento del pase de guardia. 

El pase puede ser considerado el medio por el cual los en- 
fermeros procesan la información para elaborar los criterios y 
tomar decisiones que garanticen una relación de ayuda tera- 
péutica. 


Por lo tanto es importante tener en cuenta algunos puntos al 
momento de realizar un pase de guardia: 


- Transmisión directa cara-cara: deben estar presentes los 
integrantes del plantel de enfermería tanto del turno sa- 
liente como del entrante. 


- Lugar del pase: indefectiblemente deberá realizarse den- 
tro de la sala, lo más próximo a la unidad del paciente. 


- Confidencialidad: significa que tanto ética y legalmente 
la enfermera tiene responsabilidad de proteger el derecho 
a la intimidad de los pacientes, debe resguardar la infor- 
mación para uso de los profesionales, evitar comentarios 
subjetivos de las familias de los pacientes y que el acceso 
a los registros esté limitado a aquellas personas que ten- 
gan implicancia directa en su cuidado. 


- El pase debe contener datos claros, objetivos y sistema- 
tizados, organizados por prioridades. 


Toda la información dicha y la forma en que se dice puede 
tener connotaciones y marcar la diferencia en la calidad del 
cuidado. 


¿Qué debemos evitar en el pase de guardia? 
Se debería evitar todas aquellas situaciones que desvíen la 
atención tanto del oyente como del emisor. 


Las interferencias pueden ser variadas: sonidos, que además 
de las alarmas que sí deben ser atendidas de inmediato, como 
los teléfonos (celulares o fijos), otros profesionales del equipo 
de salud y todas aquellas situaciones que no revistan urgencia, 
interrumpen el pase y actúan como elementos distractores. 


Es importante que enfermería respete el espacio del pase de 
guardia como su tiempo para la transmisión adecuada de la 
información de su paciente. 


1 Enfermera asistencial del Servicio de Neonatología de la Trinidad Palermo. 
e-mail edithmartinezOhotmail.com 





Así también se deberán evitar comentarios u opiniones sub- 
jetivas a cerca de los pacientes y sus familias. Si es necesario 
referir algún episodio o reacción, realizar el planteo desde 
un pensamiento constructivo y no de crítica, y además pre- 
sentando alguna estrategia personal o en conjunto para lograr 
cumplir el objetivo. 


Guía del pase de guardia: 

Cada servicio o unidad puede emplear distintas formas para 
sistematizar el pase y lograr la efectividad del mismo, así op- 
timizar la continuidad del cuidado. 


Pero ¿Cómo resumir nuestras acciones de toda una jornada 
en pocos minutos? 


A modo de ejemplo podemos citar una guía que se puede 
utilizar al realizar el pase de guardia y que permitirá seguir un 
orden y sintetizar los cuidados: 


e Nombre del paciente 

e Edad gestacional 

e Días de vida 

e Antecedentes perinatales 

e Patología 

e Necesidades alteradas por sistemas (respiratorio,gastro- 
intestinal,cardiovascular,neurologico,cuidados de piel, eva- 
luación del dolor) 

e Laboratorio-cultivos-RX 

e Accesos vasculares: sitio de colocación, lugar donde se 
fijo, planes, drogas, nutrición parenteral: volúmenes, ba- 
lance de ingresos y egresos, ritmo diurético. 

e Alimentación enteral: volumen y forma de administración. 


Ml Bibliografía 
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Abdomen: características y tolerancia alimentaria. 

e Cuidado para el neurodesarrollo. 

e Cuidado centrado en la familia (si estuvieron los papas, 
si lo tuvieron en contacto piel a piel, si realizan cuidados). 
e Cuestiones pendientes a realizar. 


Cuidado de los padres: se trata de “nuestro” paciente pero 
por sobre todas las cosas es “su hijo” por cuanto debemos 
trabajar con los padres, enseñarles, incluirlos en nuestras ac- 
ciones, contenerlos, acompañarlos. 


También es importante valorar todos aquellos cambios ob- 
servados durante la jornada y transmitirlos al turno entrante. 


Conclusión 


La jerarquización de la profesión está directamente relacio- 
nada al reconocimiento por parte nuestra de la importancia 
de nuestros cuidados. Un pase de guardia completo, sistema- 
tizado, planificado, utilizando planillas individuales para cada 
paciente que necesite cuidados especiales y previendo el 
tiempo adecuado de duración del pase, da cuenta de nuestra 
responsabilidad y compromiso colectivo, con el cuidado del 
paciente. 


Además es importante que el plantel de enfermería maneje 
un mismo código: terminología, diagnósticos, procedimientos, 
por ello es tan relevante el contenido de lo dicho en el pase. 


La comunicación ejerce gran influencia en la conformación de 
las relaciones, es una interacción dinámica donde se intercam- 
bian creencias, metas, ideas, sentimientos. Actúa como agente 
estimulante genera un feedback o proceso de retorno en el 
cual el receptor se convierte en emisor. 


He aquí la importancia no sólo de hablar, sino de saber es- 
cuchar. 


Sin lugar a duda, la transmisión ordenada de las alteraciones 
prioritarias o problemas del recién nacido, la planificación e 
implementación de estrategias de cuidado, y la evaluación de 
los resultados observados día a día, o semana tras semana 
son instrumentos fundamentales para optimizar el trabajo en 
equipo y favorecer el bienestar de nuestros pequeños pa- 
cientes y sus familias. 


- Quiroga A, Mejorar la comunicación, ¿mejora el cuidado de los recién nacidos? Revista Enfermería Neonatal. N° 2 Julio2007, pág.2-4. 


- Mosher C, BONTOMASI R, How to improve your shift report? American Journal of Nursing 1996, Vol.96, pág.32-34. 


- Yurcovich E, SMYER T, Shift Report: A time for learning. Research Briefs .Journal of Nursing 1998, Vol.37, pág.401-403. 
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Retinopatía del Prematuro: una realidad que nos afecta 


Lic. Ana Quiroga 


El nacimiento de un niño pretérmino significa un gran desafío 
para el equipo de salud y su familia. Sabemos que su super- 
vivencia pone a prueba la eficiencia y capacidad de los servi- 
cios de neonatología, y la misma trae asociados problemas 
neurológicos, respiratorios, auditivos y visuales entre otros. 


La retinopatía del prematuro (ROP) es el resultado del cre- 
cimiento anormal de los vasos sanguíneos en el lecho vascular 
de la retina en desarrollo, y es la primer causa de disminuidos 
visuales en la Argentina. 


Todos los años tenemos nuevos casos de ceguera en los pre- 
maturos menores de 1500 gramos, y si bien su etiología no 
se conoce exactamente, se piensa que la ROP ocurre como 
resultado de una compleja interacción entre el oxígeno y los 
factores de crecimiento vascular. 


La prevención, con un cuidado de enfermería y médico muy 
minuciosos respecto de la administración del oxígeno, y 
aceptando valores de oximetría de pulso más bajos que los 
que utilizamos históricamente, cuando un recién nacido recibe 
oxígeno, nos ayudará a disminuir los casos de ROP grave. 


En nuestro país enfrentamos un aumento inusitado de niños 
ciegos por ROP, lo que nos obliga por nuestra responsabilidad 
profesional a revisar qué sabemos de esta patología, y qué 
estrategias implementamos para lograr prevenirla en forma 
adecuada. 


Palabras claves: Retinopatía — enfermería — oximetría de pulso 
- cuidados 


Definición 


Es una enfermedad ocular originada en una alteración en la 
vasculogénesis de la retina que puede producir un desarrollo 
anormal de la misma, llevando a la pérdida parcial o total 
de la visión. La retina es avascular hasta la semana 16 de 
gestación, madurando en la ora serrata nasal en la semana 36 
y la temporal termina de vascularizarse en la semana 42 a 45 
post-concepcional. 


La vasculogénesis retiniana se desarrolla en condiciones de 
hipoxia relativa (Pa02 fetal baja) y seria uno de los estímulos 
para el crecimiento de los vasos. 


La exposición temprana de los vasos inmaduros de la retina 
del prematuro a altas concentraciones de oxígeno causa vaso- 
constricción y vaso-obliteración (desarrollo anormal que afecta 
la visión). 


La retina del prematuro está vascularizada en forma incom- 
pleta y en general será tanto más inmadura cuanto menor sea 
la EG y el peso: 


La incidencia de ROP es inversamente proporcional a la edad 
gestacional y al peso de nacimiento. Los bebés de menos de 
32 semanas y por debajo de los 1500 gramos tiene mayor 
riesgo, aunque lo habitual es verlo en menores de 1000 gra- 
mos y por debajo de las 28 semanas. 


Debemos destacar que en nuestro medio hay ocurrencia de 
casos inusuales, entendiendo por tal a recién nacidos mayores 
a 32 semanas y 1500 gramos, cuya retina se ve igual afectada 
por el exceso en la administración de oxígeno y estados de 
hiperoxia por tiempo prolongado. 


La retinopatía se clasifica por estadios, localización y extensión. 
Estadios de ROP 
Estadio o: Vascularización incompleta sin signos de ROP. 


Estadio 1: Línea de demarcación que se describe como una 
línea blanca ubicada entre la retina vascular y avascular. His- 
tológicamente se corresponde con la presencia de anastomo- 
sis (shunts) arteriovenosos intrarretinales. 


Estadio 2: Se trata de un cordón prominente de color blanco 
o rosado que hace relieve sobre la retina. 


Estadio 3: Cordón con proliferación fibrovascular extrarretinal 
que se caracteriza por el desarrollo de neovasos y tejido fi- 
broso desde el cordón hacia la cavidad vítrea. Este estadio 
puede ser leve, moderado o grave. 


Estadio 4: Desprendimiento parcial de la retina y se puede 
clasificar como 42A extrafoveal y 4°B que incluye la fóvea. 


Estadio 5: Desprendimiento total de la retina. Este estadio 
= antes llamado Fibroplasia retrolental — se acompaña de una 
cámara anterior aplanada y pupila miotica de difícil dilatación. 
Otros cambios incluyen leucocoria, glaucoma, y menos fre- 
cuente catarata. 


Enfermedad plus (+) se define como el grado de dilatación 
y tortuosidad de los vasos posteriores de la retina según lo 
registra una fotografía estándar utilizada en la clasificación 
original publicada en 1984. Los signos de enfermedad plus 
también aparecen en la pupíla, dando origen a la dilatación de 
los vasos iridianos, pobre dilatación pupilar y turbidez vítrea. 


Localización 

Se dividió el fondo de ojo en 3 zonas circulares: 

e Zona | o de Polo posterior: es un círculo que tiene en su 
centro la papila óptica, y su radio es igual al doble de la 
distancia papila — mácula. 

e Zona Il o Retina periférica: el radio que la determina va 
desde donde termina la zona | hasta la Ora Serrata (límite 
periférico de la retina en el ojo) del lado nasal. 

e Zona lll o Extrema periferia: Es una zona de retina periférica 
temporal en media luna que queda entre la zona II y la Ora 
Serrata temporal (última zona en vascularizarse). 


Extensión 


La extensión indica la cantidad de retina afectada. 
Se expresa en horas de reloj (horas 1 a 12) que estén ocupa- 





das por la enfermedad ROP. 
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Esquema de ICROP demostrando cómo se describe 
localización y extensión 


Es una enfermedad bilateral de evolución asimétrica. A mayor 
zona avascular mayor posibilidad de progresión de la en- 
fermedad a estadios más avanzados. 


Diagnóstico 


Fondo de ojo: Examen realizado para la evaluación de la en- 
fermedad y con el que se visualiza la retina, órgano primaria- 
mente afectado por esta patología. 


Un oftalmólogo experto analiza la retina con la ayuda de un 
oftalmoscopio indirecto, el bebé debe tener las pupilas dilata- 
das al momento de realizar el examen. 


El momento oportuno para llevar a cabo el primer control 
oftalmológico se estipulo a la 4ta semana de vida post-natal y 
no más allá de la 32da semana post-concepcional y se debe 
realizar en todos los prematuros con las siguientes caracterís- 
ticas (recomendaciones de la SAP). 


a- Todos los RNPt menor o igual a 32 sem EG y/o < 1500 g PN. 
b-Todos los RNPt mayores a 1500 g PN y/o 32 sem EG que 
hayan recibido oxígeno por un lapso mayor a 72 h o presenten 
algunos de los siguientes factores de riesgo. 


e ARM 

e Transfusión con hemoglobina adulta 
e Hiperoxia-hipoxia 

e Shock/hipoperfusion 

e Apneas 

e Maniobras de reanimación 

e Acidosis 

e Sepsis 

e Procedimientos quirúrgicos 


Se debe recordar que un único examen es suficiente sola- 
mente si la retina muestra sin lugar a dudas una vasculariza- 
ción completa en ambos ojos. Se debe realizar un seguimiento 
semanal o más frecuente cuando se diagnostique ROP en 
cualquier estadio en Zona 1 y ROP estadio ll en Zona 2. 


Tratamiento 


El tratamiento de la ROP se realiza mediante la ablación de la 
retina con láser o crioterapia, cuando esta indicado. 


Para este procedimiento el bebé debe estar estable, conocer 
perfectamente la condición clínica del paciente y realizar el 
procedimiento en la UCIN. Debe contar con tres horas de ayu- 
no, tener las pupilas dilatadas con colirio mezcla (tropicamida 
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y fenilefrina) una gota en cada ojo cada 20 minutos una hora 
antes del tratamiento. Debe administrarse sedación con mor- 
fina y fentanilo, y de acuerdo a la condición del recién nacido 
suele ser necesaria la ventilación mécanica. 


Durante el procedimiento el recién nacido debe tener la cabeza 
inmóvil, con contención corporal y utilización de sucrosa oral antes 
u durante el procedimiento de examen ocular y cirugía láser. 


Valorar la estabilidad clínica durante y después del proce- 
dimiento, dejando consignado en el registro de enfermería, 
los signos vitales valorados, la tolerancia del recién nacido 
al procedimiento y cualquier detalle que resulte significativo. 


Rol de la enfermería en la prevención 


Hasta el momento varias han sido las medidas que se han 
adoptado para prevenir principalmente el desarrollo de los 
grados severos de ROP. 


En primer lugar y de efectividad comprobada es el monitoreo 
de gases en sangre para evitar tanto la hipoxia como la hiper- 
oxia y las variaciones de hipoxia-hiperoxia. 


Una cantidad de evidencia disponible en la actualidad nos 
habla de la toxicidad del oxígeno que no solo afecta la retina, 
si no también el pulmón, predispone a sepsis, aumenta los 
días de internación y puede ser causante de cáncer en la 
primer infancia. 


Enfermería debe aumentar cada vez más sus conocimientos res- 
pecto de esto y brindar un cuidado sin riesgo y seguro que nos 
permita administrar oxígeno de la manera adecuada y mantener 
a nuestros pacientes con los niveles de saturación que reducen 
la toxicidad y sus consecuentes daños potenciales. 


Los principios básicos de la administración de oxígeno son: 


e Nunca administrarlo a un paciente que no lo necesita. 

e Decidir su utilización midiendo saturación y PO2. 

e Valorar SIEMPRE al paciente ante cualquier requerimiento 
de aumento o disminución del oxígeno 


¿Cómo se administra el oxígeno? 


En el paciente que no tiene asistencia respiratoria (CPAP, 
ARM) el oxígeno debe ser siempre administrado por halo, ya 
que así se puede conocer exactamente la FiO2 que se adminis- 
tra. Se desaconseja el uso de oxígeno libre en la incubadora, o 
suministrar flujo libre por tiempos largos ya que estos brindan 
una concentración muy variable. 


Además de calentado y humidificado, debe ser mezclado y 
siempre monitorizado. 


En el caso de la cánula nasal no necesita ser mezclado (porque 
el paciente lo hace al respirar aire ambiente), pero es necesa- 
rio contar con flujímetros de bajo flujo (de o,1 a 3 litros) para 
poder ajustar el flujo según la saturación del paciente (Flujo es 
igual a la cantidad de litros por minuto de gas administrado). 


La monitorización del paciente con oxímetro de pulso nos 
permite saber la cantidad de oxígeno que es liberado a los 
tejidos y regular la concentración administrada al bebe. 


Este equipo mide el % de hemoglobina que está saturada con 
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oxígeno (correlacionar con PaO2) y sus alarmas deben estar 
ajustadas según EG y días de vida. 


Es fundamental recordar que solo nos da esta información 
y no la concentración de oxígeno arterial. Una saturación de 
100% puede corresponder a una PO2 de 300-400 mm de 
Hg.(Valor normal de PO2 50-70 mm de Hg). Por eso mantener 
valores de saturación como los que se expresan a continua- 
ción y no permitir que un paciente que recibe oxígeno tenga 
100% de saturación es lo que garantiza que la Pa02 no esté 
saturación 


en valores ¡atrogénicamente altos. 
deseada pa 
< 1200 £ 32 ESE E A 
? 1200 Å ? 32 o, o 
86 - 93% 85% A 


Protocolo para el manejo del oxígeno: 


Valores de Alanma 


RNPT: pun 
mínima 


El objetivo principal de tener un protocolo es evitar la hipero- 
xia igual que la hipoxia y minimizar la repetición de episodios 
de hipoxia/hiperoxia como consecuencia de grandes ajustes 
en el oxígeno hechos en respuestas a lecturas transitorias o 
por artefactos de los monitores de oxígeno evitando episodios 
indeseados de altas dosis de oxígeno. 


Para esto se debe: 


e Mantener parámetros de oxígeno aceptables. 

e Oxímetro con alarmas. 

e Valorar siempre primero al paciente al responder a una alarma. 
e Observar y valorar luego de incrementar las dosis de oxígeno. 
e Regular el oxígeno en sala de partos y durante el traslado 
del paciente (monitorizar y poder mezclar en ambos casos). 
e Valoración continua de la oxigenación del paciente. 

e Recomendar monitores de saturación con tecnología 
masimo (buena lectura con movimiento del paciente). 

e En caso de ventilar con bolsa hacerlo con la misma FiO2 


E Bibliografía 


que recibía en ARM. 
e Destetar gradualmente del oxígeno. 


RECORDAR: ES MUY IMPORTANTE QUE ESTAS CONDICIONES DE 
ADMINISTRACION DE OXÍGENO SEAN IGUALES, TANTO PARA LA 
INTERNACIÓN EN LA UCIN COMO PARA LA RECEPCIÓN EN SALA DE 
PARTOS, TRASLADO Y OTRAS ÁREAS DE MENOR COMPLEJIDAD. 


Esta recomendación se hace extensiva no solo en las distintas 
áreas sino en todos los pacientes independientemente de su 
edad gestacional y peso, ya que hay casos inusuales y esta 
perfectamente demostrada la toxicidad del oxígeno. 


Dificultades más comunes en la administración del oxígeno 


e No contar con el equipamiento suficiente, tanto para admi- 
nistrar como para monitorizar. 

e No colocarle las alarmas o eliminar la alarma superior. 

e Modificar la FiO2 en respuesta a cambios en el equipa- 
miento y no en los pacientes. 

e No observar cuidadosamente al paciente luego de modifica- 
ciones en la FiO2. 

e Disminuir o aumentar bruscamente la FiO2 en más de 2 al 5%. 
e No registrar todos los cambios en los requerimientos del 
paciente o las oscilaciones del oxígeno. 


Creo que con estos datos y con el lugar de privilegio que 
ocupamos al lado de los pacientes es que nuestro compro- 
miso en el trabajo de la prevención de la retinopatía es un 
mandato ético y moral. 


Se espera de nosotros que conozcamos con profundidad la 
necesidad de prevención y la toxicidad del oxígeno, conocer 
los equipos, saber cuales son los valores de Pa02 y satu- 
ración esperados. 


Es imprescindible que los servicios trabajen con una norma- 
tiva respecto de los límites de saturación y alarmas que se 
deben programar en los equipos, y por sobre todas las cosas 
ser EXPERTOS EN VALORAR CLÍNICAMENTE A TODOS LOS RE- 
CIEN NACIDOS. 
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